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Период младенчества и раннего возраста — это единственный временной про-
межуток, когда правильное питание оказывает столь важное значение. Ранний 
возраст характеризуется бурным ростом и развитием, и именно поэтому адек-
ватное количество и соотношение нутриентов являются ключевыми моментами, 
определяющими не только рост ребенка, но и развитие его нервной системы, 
иммунного ответа, определяют отдаленные последствия для здоровья.

Данная книга была создана специально для  тех занятых врачей, которые 
не имеют достаточно времени изучать толстые труды, для  получения ответа 
на  конкретный вопрос, а  ищут быстрой сжатой информации по  практическим 
вопросам, связанным с питанием детей и подростков.

Кроме того, уникальную ценность этой книге придают действительно между-
народный состав соавторов, которые рассматривают вопросы, возникающие 
в обществах с различным социальным уровнем развития.
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Предисловие 

Нет другого периода в жизни, когда обеспечение пра-
вильного питания имеет столь важное значение, как 
период младенчества и детства. В течение этого этапа 
жизни, который характеризуется быстрым ростом и 
развитием, предоставление адекватного количества 
нутриентов и состав пищи как здорового ребенка, так 
и при развитии болезни, — это ключевые элементы, 
определяющие рост, а также функциональную со-
стоятельность работы систем, например, обеспечение 
правильно развитой когнитивной функции и реакций 
иммунной системы. Эти факторы также чрезвычайно 
важны для дальнейшей благополучной жизни. В то 
время как изданы прекрасные учебные материалы по 
педиатрической диетологии, где представлена под-
робная информация по научным и физиологическим 
основам питания и его применения, занятые вра-
чи и другие профессионалы, работающие в области 
здравоохранения, часто не имеют возможности по-
святить достаточное количество времени изучению 
подробных и объемных книг, пытаясь найти сведения 
всего лишь под одному из аспектов своей врачеб-
ной практики. Поэтому мы решили предоставить в 
рамках этого справочного пособия сжатую инфор-
мацию, предназначенную для тех читателей, кото-
рые нуждаются в кратком руководстве по важным 
практическим аспектам питания новорожденных, 
детей и подростков. Эта книга стала результатом ра-
боты по-настоящему интернациональной команды. 
Одна из задач — предоставить информацию, полез-
ную как при лечении пациентов, проживающих в 
процветающих обществах, так и для пациентов из 
бедных регионов мира, и достижение поставленной 
цели было бы невозможно без внимательного рас-
смотрения проблемы группой редакторов из разных 
стран. Мне хочется выразить огромную благодар-
ность моим соредакторам за их помощь и энтузиазм, 

а также за поддержку при разработке этого проекта. 
Я также признателен всем авторам из разных стран 
мира, которые являются признанными экспертами в 
различных областях науки, за желание посвятить их 
знание, время и усилия подготовке глав этой книги. 
Я получил огромное удовольствие, работая вместе 
с командой редакторов в Каргер Паблишез (Karger 
Publishers), выполнивших фантастическую и очень 
профессиональную работу, результатом которой стала 
книга чрезвычайно высокого качества. В заключе-
ние, мне хочется выразить большую признательность 
щедрой финансовой поддержке Института питания 
Нестле, который взял на себя большую долю рас-
ходов и оказывает помощь в распространении этой 
книги. Я искренне благодарен Институту питания 
Нестле и его представителям Петре Классен Виггер 
(Petra Klassen-Wigger), Денису Барклаю (Denis Barclay) 
и Фердинанду Хашке (Ferdinand Haschke) за то, что 
они поддерживали редакторов в их абсолютно неза-
висимом выборе содержания, направления и авторов 
для этой книги, что не могло не встретить ответного 
чувства благодарности.

Редакторы искренне надеются, что эта книга будет 
полезна многим людям, работающим в медицине во 
всем мире, а также, что она может внести вклад в 
дельнейшее улучшение качества кормления здоро-
вых младенцев и детей, а также поднимет стандарты 
диетотерапии больных детей. Нам очень важно по-
лучить отзывы наших читателей, включая предложе-
ния, какие аспекты можно было бы более детально 
осветить в будущих изданиях. Большое спасибо за 
вашу поддержку!

Бертольд Колецко (Berthold Koletzko), Мюнхен
E-Mail office.koletzko@med.uni-muenchen.de



Введение

Институт питания Нестле (NNI) был создан для 
обеспечения врачей современной информацией по 
питанию и заболеваниям, связанным с нарушения-
ми питания, чтобы гарантировать здоровье детей и 
взрослых, в частности имеющих особые потребности, 
на основании самых последних медицинских и на-
учных открытий.

В течение более чем 60 лет NNI вел непрерывную 
образовательную работу среди профессионалов, ра-
ботающих в области медицины. Деятельность NNI 
включает проведение различных мероприятий (на-
пример, конгрессов, семинаров), опубликование на-
учных трудов, презентации он-лайн программ, рас-
пространение аудио, видео или других электронных 
материалов. Большая часть информации доступна по 
адресу www.nestle-nutrition-institute.org.

Практические аспекты педиатрической диетоло-
гии — это справочное руководство, в которое вклю-
чены все важные, практические сведения для органи-
зации кормления в целом здоровых новорожденных, 
детей и подростков, а также для диетотерапии педиа-
трических заболеваний. Предполагается, что книга 
будет полезна для педиатров, работающих в области 
профилактики и терапии, для лечения пациентов 
с разным уровнем доходов в разных странах мира. 
Содержание этой книги также будет переведено в 
форму аккредитованного медийного курса, который 
будет доступен он-лайн по адресу www.nestlenutrition-

institute.org, что позволит сделать эти материалы еще 
более полезными для педиатров.

NNI выражает особую благодарность редактору 
этой книги, профессору Берту Колецко (Bert Koletzko) 
из Мюнхенского Университета, Германия, за огром-
ную проделанную работу по подбору материалов 
и утверждению содержания книги Практические 
аспекты педиатрической диетологии. Нам также 
хотелось бы от всей души поблагодарить соредакто-
ров, профессора Питера Купера (Peter Cooper), Йо-
ханнесбург, Южная Африка; Д-ра. Марию Маркидес 
(Maria Makrides), Аделаида, Австралия; профессора 
Рикардо Вей (Ricardo Uauy), Сантьяго да Чили, Чили; 
профессора Кутберто Гарза (Cutberto Garza), Бостон, 
Массачусетс, США, а также профессора Вейпинг Ванг 
(Weiping Wang), Шанхай, Китай, за незаменимую по-
мощь в подготовке этой книге.

Профессор Фердинанд Хашке (Ferdinand 
Haschke), MD, PhD
Руководитель Института Питания Нестле
Вевей, Швейцария
Д-р. Петра Классен (Petra Klassen), PhD
Д-р. D денис Барклай, PhD
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Введение

Рост — главная особенность периода детства, это 
также чувствительный индикатор пищевого статуса 
ребенка. Отклонения в росте, особенно уменьшение 
роста, связаны с увеличением риска заболеваний как 
с точки зрения прямого влияния на развитие, так и 
с точки зрения долгосрочной перспективы. Поэтому 
контроль роста является важным инструментом для 
оценки здоровья и благосостояния детей, особенно 
в тех странах, где имеется ограниченное количество 
других диагностических инструментов. Контроль 
роста также является важным инструментом в хоро-
шо оснащенных клиниках, однако часто этому виду 
мониторинга не уделяют необходимого внимания, 
используя вместо этого более сложные обследования.

Рост здорового ребенка

От зачатия до взрослой жизни рост можно раз-
делить на периоды: внутриутробный, период мла-
денчества, период детства, а также подростковый 
период. Для каждого периода характерны свои 
особенности, а также разные механизмы регули-
рования роста [1] (рис. 1). Питание оказывает са-
мое сильное регулирующее воздействие в период 
раннего развития, секреция гормона роста играет 
важную роль в период младенчества, а в период 
полового созревания рост меняется под воздей-
ствием половых гормонов. Инсулиноподобный 
фактор роста I (IGF-I) опосредует эффект гормона 
роста в процессе роста, однако стимуляция IGF-I 
также может происходить при непосредственном 
воздействии нутриентов. Показатели скорости ли-
нейного роста и прирост веса являются самыми 
высокими в течение первых нескольких месяцев 
после рождения, при этом ежемесячно происходит 
пошаговое увеличение приблизительно на 4 см и 
на 1 кг. После этого скорость снижается вплоть 
до нового всплеска роста в пубертатном периоде, 
который раньше начинается у девочек, чем у маль-
чиков (рис. 2). Возраст периода полового созревания 
значительно варьирует в разных популяциях, при 
этом половое созревание начинается позже в по-
пуляциях с плохим пищевым статусом.

Скорость роста различных органов совершенно 
различна (рис. 3). Мозг и, следовательно, окружность 
головы, растут, главным образом, в течение первых 
2 лет жизни, при этом окружность головы достигает 
приблизительно 80% от показателя взрослого челове-
ка в возрасте 2 лет. Жировая масса тела, выражаемая 
как процент массы тела, увеличивается от рождения 
приблизительно до 6-9 месяцев, а затем уменьшается 
приблизительно до возраста 5-6 лет, после чего снова 
происходит увеличение. Эти тенденции показаны 
на графиках изменения индекса массы тела (BMI) 
и кожных складок (рис. 4).
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1	 Общие аспекты питания детей

1.1	 Рост	ребенка
Ким Флейшер Микаэльсен (Kim Fleischer Michaelsen)

Ключевые слова
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Мониторинг роста • Инсулиноподобный фактор 
роста ‑I • Вес • Рост • Индекс массы тела • Процесс 
роста

Основные положения
• Рост является чувствительным маркером здоровья 

и пищевого статуса на протяжении периода детства
• Мониторинг роста важен как для детей, страдающих 

от заболеваний, так и для здоровых детей
• Ранний рост связан с развитием и состоянием здоровья 

в долгосрочной перспективе
• Дети, находившиеся на грудном вскармливании, растут 

медленнее в раннем периоде развития, что, по всей 
видимости, оказывает благоприятный эффект с точки 
зрения последующего развития
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2 Практические аспекты педиатрической диетологии

Регуляция роста

Многие факторы влияют на рост. Генетические 
влияния достаточно сильны, но они могут меняться 
под воздействием различных факторов внешней 
среды. Этнические различия, вероятно, вызваны 
в большей степени экологическими, чем генети-
ческими факторами, поскольку дети дошкольного 
возраста из различных регионов мира обладают 
одинаковым потенциалом роста, по данным новых 
диаграмм роста ВОЗ, где видно, что дети дошколь-
ного возраста из различных регионов мира пока-
зывают одинаковый тип роста, если они находятся 
в оптимальных пищевых и социоэкономических 
условиях (см. Главу 4.1). Другие исследования по-
казывают, что тип роста детей в семье, которая 
переехала в страну с совершенно другим типом 
питания и социоэкономическими условиями из-
меняется в течение одного поколения, а также, что 
тип роста в популяции может меняться с течением 
времени, данное явление описывается термином 
«секулярный тренд» [2].

Питание оказывает заметное влияние на рост, 
особенно в течение первых лет жизни. У детей, на-
ходившиеся на грудном вскармливании, рост проис-
ходит медленнее, как с точки зрения веса, так и дли-
ны тела, по сравнению с детьми грудного возраста, 
находящимися на искусственном вскармливании [3]. 
Создается впечатление, что это оказывает положи-
тельное воздействие на последующее развитие, и что 
эти различия могут быть вызваны особенностями 
потребления белка. Наблюдаемая картина соответ-
ствует данным, позволяющим предположить, что 
коровье молоко оказывает стимулирующий эффект 
на линейный рост, в том числе и в популяциях с хо-
рошим уровнем питания [4]. Питание также является 
ключевым фактором появления избыточного веса и 
ожирения, что обсуждается в Главе 3.4.

Проблемы питания, влияющие на рост

В целом, самая частая причина плохого роста — не-
достаточное питание, то есть диета, не позволяющая 
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Рис. 2. Скорость линейного роста в зависимости 
от возраста у девочек и мальчиков.  
Адаптировано по: Tanner et al. [6, 7].
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получить достаточно энергии, в которой отсутствуют 
некоторые микронутриенты, например, цинк. Дефи-
цит белка также может влиять на рост, однако дефи-
цит белка без дефицита энергии встречается редко 
среди детей, страдающих от неправильного питания 
в развивающихся странах. Это явление также редкое 
среди указанной группы пациентов в развитых стра-
нах. Недостаточное питание, низкий вес для соот-
ветствующего возраста могут быть вызваны низким 
ростом для соответствующего возраста (задержка 
роста), низким весом для соответствующего возраста 
(истощение или худоба), или сочетанием этих фак-
торов. В популяциях с плохим питанием задержка 
роста рассматривается как результат хронического 
неправильного питания и истощения вследствие 
острого недостаточного питания, но применительно 
к конкретному ребенку такая логика часто является 
слишком упрощенной.

Многие острые и хронические заболевания при-
водят к ухудшению аппетита и трудностям кормле-
ния, и, следовательно, к недостаточному питанию. 
Инфекции и заболевания, сопровождаемые воспа-
лением, такие как аутоиммунные заболевания и рак, 
сопровождаются анорексией. Психологические про-
блемы, такие как неорганическое ухудшение общего 
состояния и расстройства пищевого поведения, также 
связаны с анорексией и недостаточным питанием.

Ожирение характеризуется увеличением жи-
ровой массы тела, но поскольку жировую массу 
слишком сложно измерять, обычно для описания 
избыточного веса и ожирения используется BMI 
(вес/длина 2) [5]. Дети с избыточным весом часто 
выше, чем дети с нормальным весом до пубертатно-
го периода, в который они обычно входят раньше, 
чем дети с нормальным весом. Следовательно, не 
существует никаких существенных различий в росте 
после пубертатного периода.

Рост и здоровье в долгосрочной 
перспективе

Имеются убедительные доказательства, что заметные 
отклонения от среднего показателя роста, особенно 
в раннем периоде жизни, связаны с нарушением раз-
вития и увеличением риска многих неконтагиозных 
заболеваний в последующие годы. Становится из-
вестно все больше примеров увеличения риска сер-
дечнососудистых заболеваний у людей с низким весом 
при рождении, а также увеличения риска диабета 2 
типа и ожирения у людей с высокой скоростью роста 
в период раннего развития.
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 Рис. 3. Относительный рост различных органов 
в процентах от веса тела взрослого человека. 
Адаптировано по: Koletzko [8]. 

Рост у взрослых также связан с несколькими за-
болеваниями; низкий рост — с сердечнососудистыми 
заболеваниями, а высокий рост — с несколькими ти-
пами рака. Питание в раннем периоде развития играет 
важную роль, как описано в Главе 1.5. Однако отсут-
ствует четкое описание механизмов этого воздействия, 
также имеется лишь ограниченное количество инфор-
мации о той степени, до которой только отклонения 
в росте или факторы, ответственные за отклонение в 
росте, могут являться причиной увеличения риска 
заболевания в последующие периоды жизни.

Мониторинг роста

Регулярные измерения веса и роста, а также построе-
ние кривых веса, включая измерения в более ранние 
периоды — это важные инструменты, позволяющие 
контролировать здоровье детей, как в системе пер-
вичного здравоохранения, так и в больницах. Кривые 
зависимости веса от возраста не дают полной инфор-
мации. Необходимо получать кривые соответствия 

Рост ребенка
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роста и определенного возраста, а также либо кривые 
зависимости веса от роста или BMI, и вычислять про-
центную скорость роста, чтобы можно было получить 
исчерпывающую оценку.

По мере разработки программного обеспечения, 
доступного в интернет, например, www.who.int/
childgrowth/software/en/, стало гораздо проще вво-
дить данные веса и роста, вычислять процентили и 
показатели стандартного отклонения, а также стро-
ить кривые на графике, так что мониторинг могут 
осуществлять и сами родители.

Надзор и наблюдение за тенденциями, связанными 
с недостаточным питанием, а также избыточным ве-
сом и ожирением в популяции, — это важный способ 
контроля пищевого статуса популяции. Часто очень 
важно проводить такие контрольные мероприятия 
на местном, региональном и национальном уровне.

Выводы:

• Регулярные измерения веса и длины тела/роста, 
а также построение графиков, включая график 
изменения BMI, — это важные средства мони-
торинга здоровья и пищевого статуса как детей, 
страдающих заболеваниями, так и здоровых детей

• Регулярный мониторинг роста у здоровых детей 
должен проводиться в системе первичной меди-
цинской помощи, включая школу.
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1	 Общие аспекты питания детей

1.2		 Оценка	питания

1.2.1	 Клиническая	оценка	и	антропометрия
Джон В .Л . Пунтис (John W .L . Puntis)

Ключевые слова
Оценка питания • История питания• 
Антропометрия • Рост • Неправильное питание

Основные положения
• Оценка состояния питания включает историю пита‑

ния, клиническое обследование и антропометрию; 
если возможно, должны быть также учтены основные 
гематологические и биохимические показатели, для 
выявления дефицит специфических нутриентов

• Необходимо тщательное измерение роста и соотнесе‑
ние полученных значений с референтными графиками 
для выявления детей с нарушениями питания

• Добавление показателя толщины кожных складок на 
средней части плеча позволяет оценить состав тела; 
однако этот показатель редко учитывается в обычной 
клинической практике

• Существует ряд способов определения неправильного 
питания, при этом отсутствует единое общепринятое 
определение

• Краткосрочное недостаточное питание влияет на вес та‑
ким образом, что ребенок становится худым (‘истощение’)

• Недостаточное питание в течение длительного времени 
приводит к плохому линейному росту, таким образом, 
что ребенок имеет низкий рост для данного возраста 
(‘задержка роста’)

• Не установлен точный момент времени, в который при 
выявлении плохого нутитивного статуса необходимо 
применение инвазивных процедур (кормление через 
зонд), чтобы не допустить тяжелых последствий. Это 
зависит от основного заболевания и общего клиниче‑
ского состояния конкретного ребенка

• Необходимо проведение серии измерений для мони‑
торинга эффективности диетотерапии

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

Оценка питания

Нарушение питания неблагоприятно влияет на рост, 
со временем приводя к нарушению работы многих 
систем организма. Нутитивный статус отражает 
баланс между обеспечением питательными веще-
ствами и потребностями организма, он также по-
казывает последствия любого дисбаланса. Поэтому 
оценка питания является основой диетологическо-
го контроля при лечении детей [1]. При проведении 
оценки потребностей в обеспечении питательными 
веществами, следует изучать как причины, лежащие 
в основе любых нарушений, связанных с питанием, 
так и текущий нутритивный статус. Этот процесс 
включает рассмотрение подробной истории питания, 
проведение физикального осмотра, антропометрию 
(определение веса, длины тела; окружности головы 
у детей младшего возраста) и сравнение полученных 
сведений со стандартными диаграммами роста [2]. 
Если возможно необходимо дополнительно прово-
дить определение основных лабораторных показа-
телей (см. Глава 1.2.4). Кроме того, простым методом 
оценки состава тела является измерение толщины 
кожных складок и окружности в средней верхней 
части руки [3].

Потребление питательных веществ

Вопросы относительно времени приема пищи, ра-
циона питания и проблем с едой должны быть частью 
обычного сбора анамнеза, результаты такого иссле-
дования должны предоставлять краткое описание 
потребления питательных веществ (см. Глава 1.2.2). 
Для более точного количественного исследования 
следует получить подробную историю по питанию, 
например, в форме дневника питания или (реже) при 



7

1

помощи учета веса потребляемой пищи. Обычно это 
обследование проводится вместе с опытным детским 
диетологом. Использование композиционных пище-
вых таблиц или программного обеспечения позволяет 
анализировать эти данные, чтобы получить более 
точное исследование потребления энергии и специ-
фических нутриентов. При решении вопроса о том, 
является ли такое потребление достаточным, можно 
сравнивать имеющиеся данные с показателями рефе-
рентных значений (DRV), которые отражают пределы 
изменчивости такого показателя как потребность 
в энергии и питательных веществах в различных 
группах людей [4]. Во многих странах разработаны 
собственные показатели, а международные показа-
тели были изданы FAO/ВОЗ/UNU. DRV основаны на 
предположении, что распределение индивидуальных 
потребностей в нутриентах в пределах группы насе-
ления соответствует нормальному распределению, и 
что 95% популяции имеет потребности в пределах 2 
стандартных отклонений от среднего значения (см.
Глава 1.3.1). У конкретного человека потребление, 
превышающее референтные значения потребления 
нутриентов, почти наверняка является адекватным, 
если только речь не идет о ситуации, в которой очень 
высокая потребность в том или ином нутриенте вы-
звана заболеванием, в то время как потребление на 
уровне более низком, по сравнению с референсными 
значениями для данного нутриента, почти всегда яв-
ляется отклонением от нормы.

Рассмотрение истории питания

Тщательное выяснение всех аспектов, связанных с 
питанием — это важный этап оценки питания. Далее 
приводятся некоторые вопросы, в том числе пере-
крестные, которые являются неотъемлемой частью 
сбора подробного диетологического анамнеза.

Ребенок в период раннего развития: нахождение на 
грудном или искусственном вскармливании
Для детей на грудном вскармливании:
• Как часто происходит кормление ребенка и как 

долго ребенок находится у каждой груди? (необ-
ходимо выяснить положение ребенка и технику 
кормления)

• Предлагается ли ребенку дополнительно кормле-
ние из бутылки или прикорм?

Для детей на искусственном вскармливании:
• Какой используется тип формулы? Как готовится 

смесь для кормления? (необходимо установить 
итоговое содержание энергии на 100 мл)

• Готовится ли каждая порция заново?

• Сколько кормлений происходит за 24 часа?
• Как часто предлагается питание — каждые 2, 3, 4 

часа?
• Какой объем смеси предлагается каждый раз?
• Сколько смеси потребляет ребенок?
• Сколько времени занимает кормление?
• Добавляется ли к смеси какой-либо прикорм?
Для детей более старшего возраста:
• Сколько у ребенка в течение дня приемов пищи и 

перекусов?
• Что ребенок ест при каждом приеме пищи и пере-

кусе? (необходимо получить данные за 1-2 дня по 
обычному питанию ребенка)?

• Как родители описывают аппетит своего ребенка?
• Где ест ребенок?
• Происходит ли прием пищи в кругу семьи?
• Происходит ли прием пищи в доброжелательной 

и приятной атмосфере?
• Сколько молока пьет ребенок?
• Сколько сока пьет ребенок?
• Как часто ребенок перекусывает? (Более подробные 

сведения представлены в Главе 1.2.2).

Основные антропометрические 
показатели оценка формы тела

Точное измерение и составление таблиц веса и роста 
(термин «длина тела» применяется для детей < 85 см, 
или для тех, кто еще не может стоять) — это важный 
момент обследования, если необходимо установить 
факт неправильного питания; клиническое обсле-
дование без составления таблиц антропометриче-
ских показателей (визуальный контроль) дает очень 
приблизительные результаты. [5] Для недоношенных 
детей в возрасте до 2 лет важно вычесть количество 
недель, которых не хватило до наступления срочных 
родов из действительного хронологического возрас-
та для получения «скорректированного» возраста 
для построения таблиц. Окружность головы обычно 
измеряют и заносят в таблицы (графики) при обсле-
довании детей младше двух лет. Измерения должны 
проводиться следующим образом:
• Измерить вес ребенка < 2 лет без одежды
• Измерить вес ребенка более старшего возраста в 

легкой одежде (рис.1)
• Необходимо использовать самокалибрующиеся 

или регулярно калибруемые весы
Длина тела:
• По возможности, следует использовать панель для 

измерения длины тела, измерительный коврик 

Клиническая оценка и антропометрия
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(который легко перемещается) или измеритель-
ную линейку (см.: www.miami-med.com.Height_
Measuring_Devices.htm)

• Для измерения при помощи панели необходимо 
два человека: один должен фиксировать голову на 
части, предназначенной для головы, в то время как 
другой человек должен расправить колени ребенка 
и удерживать ноги на перемещаемой части изме-
рительной панели (рис. 2).

Рост:
• Если это возможно, следует использовать ростомер 

(рис. 3), — устройство для измерения роста в по-
ложении стоя, представляющее собой вертикально 
расположенную шкалу со скользящей горизон-
тальной или откидной планкой, которая должна 
располагаться на макушке головы

• Необходимо снять обувь ребенка
• Попросите ребенка смотреть прямо перед собой
• Необходимо убедиться в том, что пятки, верхние 

точки ягодиц и плеч касаются стенки.
Окружность головы:
• Используйте измерительную ленту, которая не 

растягивается
• Найдите самую большую окружность в области 

средней части лба и затылочного выступа.
Окружность средней части плеча:
• Отметьте область средней части плеча (на сре-

дине расстояния между акромионом плеча и 
локтевым отростком; рис. 4), затем используйте 
измерительную ленту, которая не растягивается, 
для получения трех измерений. Вычислите среднее 
значение этих измерений средней верхней части 
руки (рис. 5).

Толщина кожных складок:
• Захватите кожу между двух пальцев и наложите 

специальный штангенциркуль для измерения 
кожных складок (рис. 6); необходим навык для 
того, чтобы получить точные и воспроизводи-
мые измерения (см. http://healthsciences.qmuc.ac.uk/
labweb/Equipment/skin_fold_calipers.htm); получите 
данные измерения толщины кожных складок три-
цепса в средней части плеча, используя расслаблен-
ную, не ведущую руку; необходимо отодвинуть 
слой кожи и подкожной ткани от нижележащей 
мышцы, измерения проводят на уровне 0.5 мм, 
через 3 с. после наложения штангенциркуля; из-
мерения также могут быть получены и в других 
местах (см.: http://www.cdc.gov/nchs/data/nhanes/
nhanes3/cdrom/nchs/manuals/anthro.pdf).

Рис. 1. Необходимо взвешивать 
ребенка более старшего 
возраста только в легкой одежде 
на регулярно проверяемых 
и откалиброванных весах.

Рис. 2. Панель для измерения детей грудного возраста; 
для точного измерения длины тела необходимы два 
человека.
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Рост

Скорость роста в младенчестве является продол-
жением кривых роста во внутриутробном периоде, 
она снижается к возрасту 3 лет. Рост в период дет-
ства является устойчивым, его скорость медленно 
снижается вплоть до пубертатного периода, фазы 

роста, которая длится, начиная с момента полового 
созревания и далее. В течение пубертатного периода 
становятся заметными основные половые различия 
в росте, и в итоге разница в росте между юношами 
и девушками достигает около 12.5 см. Диаграммы 
роста строятся на основе измерений многих детей 
разного возраста (перекрестные данные). Данные 

Рис. 3. Для точного измерения роста 
необходим ростомер.

Рис. 4. Область средней части плеча 
расположена на середине расстояния 
между акромионом плеча и локтевым 
отростком (отмечено ручкой).
Рис. 5. Для измерения окружности 
средней части плеча, необходимо 
получить три последовательных 
измерения при помощи жесткой 
измерительной ленты в средней точке 
плеча. 

4 5
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роста детей имеют нормальное распределение (то 
есть имеют форму колоколообразной кривой). Эти 
данные могут быть выражены математически как 
среднее значение и стандартное отклонение (SD) от 
среднего значения. Линии процентилей показывают 
данные в процентах: 50 процентиль соответствует 
среднему значению (среднее число); 25% детей имеют 
показатели ниже 25 процентили. Норма (приблизи-
тельно ±2 SD от среднего значения) находится между 
3 и 97 процентилями.

Нормальный рост — Простые 
эмпирические правила

Приблизительный средний ожидаемый прирост веса 
для здорового доношенного ребенка:
• 200 г/неделя в первые 3 месяца
• 130 г/неделя в течение вторых 3 месяцев
• 85 г/неделя в течение третьих 3 месяцев
• 75 г/неделя в течение четвертых 3 месяцев
• Вес при рождении обычно удваивается к 4 месяцу, 

и утраивается к 12 месяцу.
Длина тела:
• Увеличение на 25 см в течение первого года
• Увеличение на 12 см в течение второго года
• К 2 годам достигается примерно половина взрос-

лого роста.
Окружность головы:
• Увеличение на 1 см/месяц в течение первого года

• Увеличение на 2 см в течение всего второго года
• Составляет 80% от взрослого размера к 2 годам. 

(Примечание: темпы роста значительно варьируют 
у разных детей; эти цифры должны использоваться 
вместе с диаграммами роста).

Особенности роста

Вес при рождении/процентиль — не всегда хороший 
показатель генетического потенциала; некоторые но-
ворожденные дети пересекают линии процентили в 
течение первых нескольких месяцев жизни (‘скачок 
вниз’), и затем соответствующая кривая продолжает 
изменяться вдоль более низкой процентили. Макси-
мальная процентиль веса, достигнутая между 4 и 8 
неделями, является лучшим прогностическим пока-
зателем процентили веса к 12 месяцам. Дети, которые 
при рождении попали в часть диаграммы, располо-
женную ниже 10 процентили для соответствующего 
гестационного возраста, могут иметь либо задержку 
внутриутробного развития (IUGR), либо могут быть 
представителями нормальных 10% популяции, по-
казатели которых расположены ниже этой линии. 
Продолжительный IUGR приводит к низкому весу, 
малой окружности головы и длине тела ('симметрич-
ная' маломерность); при этом скачок роста маловероя-
тен. Новорожденные дети, у которых IUGR пришелся 
на период позднего внутриутробного развития, обыч-
но худые, однако у таких детей окружность головы 
и длина тела могут располагаться на более высокой 
процентили, и впоследствии у них может отмечаться 
скачок прироста веса. Следует отметить, что скорость 
роста варьирует у детей младшего возраста, и при 
исследовании должны проводиться серийные изме-
рения. Кратковременный дефицит энергии приведет 
к тому, что ребенок станет худым (низкий вес для 
данного роста = истощение). Длительный дефицит 
энергии ограничивает увеличение роста (и рост го-
ловы/мозга), вызывая задержку роста. Дети, которые 
постоянно находятся в условиях недоедания, могут 
быть и худыми, и малорослыми.

Исследование потенциала линейного роста:
• Необходимо изобразить на диаграмме рост обоих 

родителей в области процентили, соответствую-
щей 18-летнему возрасту

• Нужно сложить рост родителей и разделить на 2
• Следует прибавить 7 см (мальчик), или вычесть 7 

см (девочка) = это средний рост родителей (MPH); 
MPH ± 8.5 см (девочка), или ±10 см (мальчик) = 
итоговые пределы варьирования процентили ро-
ста.

Рис. 6. Толщина кожных складок трицепса, измеренная 
при помощи штангенциркуля Харпендена (Harpenden) в 
средней части плеча, позволяет оценить запасы энергии 
в форме жира, это полезный показатель при проведении 
серийного мониторинга.
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Антропометрические индексы 
и определения недостаточного питания

Соотношение веса и роста указывает на соответствие 
веса ребенка среднему весу детей с таким же ростом, 
то есть это соотношение реального веса/веса к росту 
на уровне 50 процентили.

Например, рассмотрим данные девочки в возрас-
те 2.5 лет: рост = 88 см; вес = 9 кг; 50 процентиль веса 
для ребенка с ростом 88 см находится на уровне 50 
процентили для роста = 12 кг.

Соотношение веса к росту, следовательно, состав-
ляет 9/12 = 75% (‘недостаточное питание умеренной 
степени тяжести’).

Зависимость веса от роста может быть выражена 
либо в процентах от ожидаемого веса, либо в виде 
‘z-скора’. z–скор обычно используется при проведении 
статистического сравнения, так как он позволяют 
сравнить детей разного пола и возраста. Значению на 
уровне 50 процентили соответствует значение z рав-
ное 0, тогда как значения 2 и 98 процентилей равны –2 
и +2 SD, соответственно. Окружность средней части 
плеча — это быстрый способ измерения популяции 
для выявления неправильного питания; по этому 
показателю доступны сравнительные графики [6]. 
Индекс массы тела — это вес в килограммах, раз-
деленный на квадрат роста в метрах (кг/м2); он явля-
ется альтернативой показателю 'вес в соответствии с 
ростом' при оценке пищевого статуса [7].

Классификации недостаточного питания

Не существует никакого единого, универсального 
определения недостаточного питания детей [8], од-
нако обычно используются критерии, показанные в 

Таблица 2. Классификация нежостаточного питания 
Веллком (Wellcome)

Истощение <60% ожидаемого веса для 
соответствующего возраста, 
отсутствие отеков

Истощение 
и квашиоркор

<60% ожидаемого веса для 
соответствующего возраста, 
наличие отеков

Квашиоркор <60‑80% ожидаемого веса для 
соответствующего возраста, 
наличие отеков

Недостаточный вес <60–80% ожидаемого веса

таблице 1. Классификация позволяет определить не 
какое-либо специфическое заболевание, для соот-
ветствующего возраста, отсутствие отеков а, скорее, 
клинические симптомы, которые могут иметь различ-
ную этиологию. Помимо дефицита белка и энергии 
может отмечаться дефицит других нутриентов, таких 
как железо, цинк и медь.

Классификация недостаточного питания Wellcome 
основана на наличии или отсутствии отеков и на де-
фиците веса тела (таблица 2).

Когда необходимо вмешательство

Недостаточное питание — это непрерывный процесс, 
который начинается с того, что потребление питатель-
ных веществ неадекватно физиологическим потреб-
ностям, вследствие чего возникают метаболические 

Таблица 1. Критерии неправильного питания

Ожирение Избыточный 
вес

Норма Легкой степе‑
ни недо‑
статочность 
питания

Средней сте‑
пени недо‑
статочность 
питания

Тяжелая сте‑
пень недо‑
статочности 
питания

Рост для данного 
возраста,%

90‑95 85‑90 <85

Вес в соотношении 
с ростом,%

>120 110‑120 90‑100 80‑90 70‑80 <70

Индекс массы тела >30 >25



12 Практические аспекты педиатрической диетологии

и функциональные изменения, а затем и ухудшение 
состава тела. Недостаточное питание трудно выявить, 
так как инструменты для его определения недоста-
точно чувствительны, а также потому, что сложно 
отделить воздействие недостаточного питания от 
влияния ранее имевшегося заболевания по отноше-
нию к маркерам недостаточного питания (например, 
гипоальбуминемия — маркер как недостаточного 
питания, так и тяжелого воспаления), также трудно 
прогнозировать на этой основе исход состояния.

Диетотерапия может быть показана как для про-
филактики, так и для полного изменения недоста-
точного питания. В целом после самых простых мер 
должны следовать, в случае необходимости, более 
сложные. Например, необходимо использовать более 
калорийные виды питания и калорийные добавки 
до перехода к кормлению через зонд (см. Глава 3.3). 
Парентеральное питание должно назначаться детям 
в случае, когда пищевые потребности невозможно 
удовлетворить при энтеральном кормлении (см. Глава 
3.4). Когда неэффективны простые меры, направлен-
ные на увеличение перорального потребления энер-
гии, следует перейти к кормлению через зонд [9]; далее 
предлагаются некоторые критерии оценки состояния.
• Сниженное потребление энергии
 Обычно 50-60% от рекомендуемого ежедневного 

количества, несмотря на применение высокоэнер-
гетических добавок плюс

• Тяжелое и ухудшающееся истощение
 Соотношение веса и роста > 2 SD ниже среднего 

значения
плюс

Толщина кожных складок <3 процентиля 
и/или

• Сниженный линейный рост
 Уменьшение роста >0.3 SD/год

или
Скорость роста < 5 см/год
или

 уменьшение скорости роста, по крайней мере, на 
2 см с предыдущего года во время раннего или 
среднего пубертатного периода

Выводы

• Детальный анамнез питания должен быть частью 
оценки питания

• Для более объективного исследования потребле-
ния питательных веществ и адекватного дальней-
шего контроля необходима помощь опытного дие-
толога

• Для определения и мониторинга пищевого статуса 
обязательным условием является точное изме-
рение роста и сравнение полученных данных со 
стандартными диаграммами роста

• Недостаточное питание — динамический и слож-
ный процесс, четкое определение которого не раз-
работано

• При планировании диетотерапии должны быть 
тщательно оценены клинический статус и спец-
ифические потребности каждого отдельного ре-
бенка
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Основные положения
• Полная история изменения состояния здоровья и раз‑

вития заболеваний позволяет выявить риск для ребен‑
ка, связанный с неправильным питанием.

• Адекватная оценка потребления питательных веществ 
позволяет выявить дефицит и отклонения от нормы

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

Введение

Оценка пищевого статуса и потребления питатель-
ных веществ всегда связана с историей изменения 
состояния здоровья пациента, с семейным и индиви-
дуальным анамнезом. Часто бывает совсем непросто 
выявить диетологические факторы риска, которые 
могут присутствовать в жизни конкретного пациен-
та, особенно, если клиницист не имеет достаточного 
опыта. Некоторые сведения можно получить при 
изучении записей из клиники или наблюдений семей-
ного врача, однако обычно приходится полагаться на 
информацию родителей, которая может излагаться 
по-разному, в зависимости от уровня образования 
и культурных традиций. Для того чтобы получить 
необходимый ответ, можно использовать уточнения 
и наводящие вопросы. Для оценки состояния ма-
леньких детей необходимо получить информацию 
от людей, ухаживающих за ребенком, тогда как более 
старшие дети и подростки в большинстве случаев 
могут предоставить все необходимые сведения само-
стоятельно. Методы оценки потребления питатель-
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1	 Общие аспекты питания детей

1.2		 Оценка	питания

1.2.2	 Анамнез	и	потребление	
питательных веществ
Роксана Вальдес-Рамос (Roxana Valdes-Ramos)

ных веществ имеют ограниченную точность, однако 
при адекватном применении и правильной интер-
претации они могут стать полезным руководством 
для выявления неправильного питания конкретного 
человека или популяции.

История

Медицинский анамнез можно получить, изучив 
больничный журнал или журнал семейного врача, 
если обращение за медицинской помощью носило 
регулярный характер, однако обычно клиницистам 
приходится интервьюировать ребенка и лиц, уха-
живающих за ним, чтобы получить сведения по 
истории изменения состояния здоровья ребенка и 
семьи. Важно выявить каждый факт, который может 
влиять на пищевой статус ребенка, сюда относится 
заболевание родителей или других членов семьи, те-
чение беременности и родов, использование меди-
каментозных средств и пищевых добавок, включая 
лекарства, изготовленные на основе трав, а также 
традиционные фармакологические препараты. Долж-
ны быть получены диаграммы роста. Также следует 
собрать социальную и экономическую информацию, 
чтобы определить доступность пищи для данной се-
мьи (включая приготовление и распределение внутри 
семьи), возможность пользования услугами системы 
здравоохранения, культурные и религиозные обычаи. 
Важность информации зависит от возраста ребенка 
и той степени, в которой она может быть связана с 
наблюдаемым эффектом; например, сведения о ги-
пертензии у дедушки и бабушки могут не иметь пря-
мого отношения к ребенку в раннем возрасте, однако 
при наличии ожирения в подростковом периоде эти 
сведения исключительно важны. В Таблице 1 пере-
числены наиболее важные сведения исторического 
плана, важные для определения пищевого статуса 
у детей [1, 2].
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Таблица 1. Сведения исторического плана, важные для определения пищевого статуса у детей

Возрастная группа Требуемая информация

Дети раннего возраста
(0–12 месяцев)

История развития заболеваний в пренатальном и постнатальном периоде
Особенности периода грудного или искусственного вскармливания (частота, продолжи‑

тельность каждого кормления, положение, аномалии и заболевания)
Сосание ребенком пустышки или большого пальца руки
Возраст отнимания от груди и особенности этого периода
Необычное или аномальное пищевое поведение
Состояние здоровья родителей или семейный анамнез пищевой аллергии ребенка
Использование добавок и препаратов
Частота дефекации и мочеиспускания, а также внешний вид фекалий и мочи
Возраст и состояние на момент родов (недоношенный, доношенный, поздние роды; круп‑

ный ребенок, нормального размера или маленький для указанного гестационного 
возраста, низкий вес при рождении, баллы Апгара (Apgar) или Силвермана (Silverman))

Диаграммы роста (вес и длина тела соответственно возрасту, окружность головы)
Психологическое состояние родителей
Рефлексы (сосание, изгнание, жевание, глотание, движение языка)
Неврологическое развитие  

(переворачивается, сидит, ползает, ходит, рука, глаза, рот контроль)
Дневная медицинская помощь
Положение среди других братьев и сестер

Дети, начинающие хо‑
дить (1‑3 года)
и
дошкольники (3‑5 лет)

Умение есть самостоятельно
Уровень физической активности
Пищевые аллергены, непереносимость, аверсии, необычные пристрастия, необычные 

привычки
Социоэкономическое положение (доступность и распределение пищи)
Климат и высота над уровнем моря (для определения уровня железа)
Как ребенок сообщает о том, что он голоден или сыт
Пикацизм
Количество приемов пищи, перекусов и питание в течение дня
Статус родителей по весу или индекс массы тела
Предыдущие и рекуррентные заболевания
Привычки приготовления пищи (кто, где и как готовит)

Школьники (6‑10 лет) Семейный анамнез заболеваний
Необычные эпизоды увеличения или потери веса
Аппетит

Подростки (11–21 лет) Половое созревание (развитие половых признаков, для девочек — возраст наступления 
менархе)

Вредные привычки (употребление алкоголя, курение табака, наркотическая зависимость)
Психологическое здоровье
Внешний вид тела и его восприятие
Особенности физической активности
Пищевое поведение
Половая активность
Беременность или кормление грудью

Для каждой возрастной группы также следует рассматривать сведения по предыдущей возрастной группе
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Таблица 2. Краткий перечень методов оценки питания

Метод Преимущества Недостатки Категория для 
применения 

Опрос за 24‑часовой 
период

Быстрый метод Недостаточно точный Дети школьного воз‑
раста и подростки

Легок в применении Дает только приблизительное 
представление 
Зависит от памяти 
Происходит недооценка потребления

Обычная диета Легок в применении Неточный
Зависит от памяти

От детей, начинающих 
ходить, до подростков

Запись за 3‑ 7‑дней Точный Требует активного участия Все дети

Хорошо применять 
при постоянной диете

Необходим тренинг

Частота приема пищи Позволяет получить 
данные за длительный 
период времени

Занимает много времени в зависимости 
от перечня продуктов 
Не очень подходит для специфических 
нутриентов 
Дает завышенные оценки потребления

Дети школьного 
возраста и подростки

Проверочный лист Быстрый метод 
Легок в применении

Только для групп продуктов Все дети

Баллы/индексы Для очень специфических целей и возрастных групп 
Требуется утверждение

Потребление питательных веществ

Потребление питательных веществ может быть оцене-
но при помощи различных методов, в зависимости от 
возраста ребенка и типа необходимой информации. 

Диета новорожденного ребенка проста и ее можно 
легко оценить при ведении проспективного протоко-
ла всех видов питания, употребленных в течение 24 
часов или 3 дней, или при помощи ретроспективного 
протокола потребления за последние 24 часа. Эти 
документы мать или лицо, ухаживающее за ребен-
ком, могут заполнить самостоятельно, либо сведения 
можно получить от профессионала здравоохранения.

Детям может понадобиться помощь родителя или 
лица, ухаживающего за ребенком, чтобы применить 
любой из методов оценки потребления питательных 
веществ. Существует несколько вариантов оценки 
питания [3-6]:
• 24-часовой протокол, в котором ребенка просят 

указать все виды питания и напитков, употреблен-

ных за 24 часа (включая приблизительный вес или 
размер порций, количество потребленных порций, 
а также рецепты, в случае пищи, приготовленной в 
домашних условиях). Ценность сведений зависит 
от памяти ребенка. 24-часовой протокол особенно 
полезен для оценки больших групп населения, 
тогда как для конкретных людей, ежедневные из-
менения потребления пищи и ошибки памяти 
ограничивают ценность получаемых заключений. 
Метод не очень полезен при обследовании детей 
младшего возраста, так как для этой группы харак-
терна значительная вариабельность потребления 
в разные дни.

• Проспективный 3-или 7-дневный отчет обо всей 
употребленной пище и напитках, написанный 
ребенком и/или лицом, ухаживающим за ним, 
является более информативным, чем 24-часовой 
отчет. Этот документ должен включать один уик-
энд или праздничный день, чтобы были отражены 
разные пищевые предпочтения.

Анамнез и потребление питательных веществ
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• В протоколе по изучению частоты приема пищи 
пациент сообщает количество порций пищи и 
напитков из установленного перечня за опреде-
ленный период времени, например, за 1 неделю, 
в протоколе должны указываться размер или вес 
порции. В то время как протокол частоты приема 
пищи не позволяет получить точную информацию 
по потреблению, он очень полезен, чтобы выявить 
характерные особенности питания, такие как ис-
ключение специфических групп продуктов пита-
ния.

Проверочный лист аналогичен протоколу по реги-
страции частоты приема пищи, но в нем используется 
более короткий перечень продуктов, он предназначен 
для специфических групп продуктов питания или 
нутриентов [7-11].

Данные, полученные с помощью любого из этих 
методов, необходимо правильно интерпретировать, 
чтобы оценить состав и особенности потребления 
пищи. В то время как исключение определенных 
видов продуктов или дисбаланс по составу пищи 
может быть быстро выявлен опытным диетологом 
или клиническим врачом, анализирующим протокол, 
количественные оценки и вычисление потребления 
питательных веществ требует проведения дальней-
ших вычислений, основанных на таблицах по составу 

пищи или базе данных, обычно с применением спе-
циализированных программ [12], после чего должно 
проводиться сравнение с контрольными значениями, 
соответствующими нормам потребления для соот-
ветствующего возраста и пола. Такой анализ занимает 
много времени и должен использоваться при наличии 
четких вопросов и показаний.

В Таблице 2 суммирована соответствующая ин-
формация по наиболее распространенным методам 
исследования диеты.

Выводы

• Необходимо получить подробные сведения о диете 
пациента и сопутствующих факторах

• Нужно определить доступность пищи и особен-
ности распределения пищи в семье

• Следует оценить семейные взаимоотношения, а 
также отношения к пище и питанию

• Используйте сочетание двух или более методов 
исследования диеты

• Потребление питательных веществ можно оценить 
с использованием 24-часового протокола, либо 
по соответствующим проспективным отчетам о 
питании, за период 3-7 дней, включая 1 день уик-
энда.
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Введение

Точная оценка питания должна являться неотъем-
лемой частью педиатрического обследования. Дети, 
которым угрожает риск недостаточного питания, 
или имеющие хронические заболевания, должны 

проходить детальное исследование питания, что 
иногда требует получения технических показате-
лей. Важным аспектом оценки питания является вы-
числение ежедневных энергетических потребностей 
для оптимального роста и развития. Это особенно 
важно для детей с заболеваниями, являющимися 
причиной недостаточного питания или ожирения. 
Однако оценка энергетических потребностей таких 
детей может быть сопряжена с некоторыми труд-
ностями [1]. Расход энергии в покое (REE) включает 
значительную часть энергии, необходимой каждый 
день. Измерение REE с использованием непрямой 
калориметрии является самым лучшим доступным 
методом точной оценки энергетической потребно-
сти конкретного ребенка, выраженной в калориях, 
для того, чтобы создать условия для увеличения, 
снижения или поддержания веса. Относительное и 
абсолютное количество мышечной, жировой и кост-
ной ткани меняется в процессе роста [2], однако рост 
в период детства обычно оценивают при помощи 
измерения роста и веса, а не специфических тканей 
организма. Измерение состава тела позволяет по-
лучить более подробную информацию о пищевом 
статусе, чем измерение только роста и веса. Поми-
мо антропометрии, наиболее часто используемым 
клиническим методом исследования состава тела 
является двойная рентгеновская абсорбциометрия 
(DXA). Хотя главным образом оценивается состоя-
ние костной ткани, проведение процедуры DXA ска-
нирования всего организма позволяет определить 
состояние трех систем — массы костной, жировой 
ткани и тощей массы тела. Измерение плотности 
костной ткани на основе DXA все чаще использу-
ется для оценки состояния костной ткани у детей с 
хроническими заболеваниями. Существуют и другие 
методы определения состава тела и способы изме-
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Основные положения
• Точная оценка питания должна быть интегральной ча‑

стью наблюдения за здоровьем ребенка в педиатрии, 
это может быть связано с необходимостью использо‑
вания технических устройств

• Измерение расхода энергии в покое с использовани‑
ем непрямой кардиометрии — это самый лучший из 
имеющихся методов для точной оценки энергетиче‑
ских потребностей ребенка в случае необходимости 
увеличения, снижения или поддержания веса

• Определение плотности костной ткани, основанное на 
применении двойной рентгеновской абсорбциометрии 
(DXA) все чаще используется для оценки состояния 
здоровья костной ткани у детей с хроническими за‑
болеваниями

• Помимо антропометрии, наиболее часто используемы‑
ми клиническим методом оценки состава тела является 
DXA

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель
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Таблица 1. Прогностические уравнения для вычисленных энергетических потребностей (ккал/день) и коэффициенты 
физической активности (PA) для здоровых детей

Дети раннего 
возраста

Прогностические 
уравнения

0‑3 месяца 89·вес(кг) – 100 + 56

3‑6 месяцев 89·вес(кг) – 100 + 22

6‑12 месяцев 89·вес(кг) – 100 + 20

12‑24 месяцев 89·вес(кг) – 100 + 175

Мальчики 
и юноши

Основное  
прогностическое  
уравнение1

Коэффициент 
PA в покое

Коэффициент 
PA при низкой 
активности

Коэффициент 
PA при актив‑
ности

Коэффици‑
ент PA при 
значительной 
активности

3‑8 лет 88.5‑61.9·возраст+ PAL·
((26.7·вес) + 903·(рост)) + 20

1.00 1.13 1.26 1.42

9‑18 лет 88.5‑61.9·возраст+ PAL·
((26.7·вес) + 903·(рост)) + 25

1.00 1.13 1.26 1.42

>18 лет 662‑9.53·возраст+ PAL·
((15.91 ·вес) + 539.6·(рост))

1.00 1.11 1.25 1.48

Избыточный вес
3‑18 лет

114‑ 50.9·возраст+ PAL·
((19.5·вес) + 1,161.4· (рост))

1.00 1.12 1.24 1.45

Девочки 
и девушки

Основное  
прогностическое 
уравнение1

Коэффициент 
PA в покое

Коэффициент 
PA при низкой 
активности

Коэффициент 
PA при актив‑
ности

Коэффици‑
ент PA при 
значительной 
активности

3‑8 лет 135.3‑30.8·возраст+ PAL·
((10·вес) + 934·(рост)) + 20

1.00 1.16 1.31 1.56

9‑18 лет 135.3‑30.8·возраст+ PAL·
((10·вес) + 934·(рост)) + 25

1.00 1.16 1.31 1.56

>18 лет 354‑6.91 ·возраст+ PAL·
((9.36·вес) + 726·(рост))

1.00 1.12 1.27 1.45

Избыточный вес
3‑18 лет

389‑41.2·возраст+ PAL·
((15·вес) + 701.6·(рост))

1.00 1.18 1.35 1.60

1 В каждом прогностическом уравнении используются вес (кг) и рост (кг), кроме того для вычисления энергетических 
потребностей необходимо использование коэффициента физической активности (PA). Далее представлены катего‑
рии PA, основанные на уровне физической активности (уровень физической активности PAL — соотношение общих 
затрат энергии и расхода энергии в покое ):
В покое: показатель PAL должен иметь значение ≥0 и <1.4.
Низкая активность: показатель PAL должен иметь значение ≥1.4 и <1.6.
Активность: показатель PAL должен иметь значение ≥1.6 и <1.9.
Очень высокая активность: показатель PAL должен иметь значение ≥1.9 и <2.5.
Адаптировано по материалам Комитета по продуктам питания и диетологии, Медицинского Института [5].
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рения плотности кости, однако инструменты для 
проведения таких исследований не всегда доступны 
в обычных клинических условиях.

Расход энергии в покое

Оценка ежедневных потребностей энергии особенно 
важна при оказании помощи детям с различными 
диагнозами, которые стали следствием недостаточ-
ного питания или ожирения. Энергетические по-
требности таких детей трудно оценить вследствие 
изменений потребностей метаболизма при болезни, 
так как трудно учесть расход энергии при физической 
активности, и долю всех тканей тела без жира (тощая 
масса). REE составляет 60-70% общего ежедневного 
расхода энергии. REE используется для оценки всех 
потребностей в энергии, что необходимо для дости-
жения специфической клинической цели — поддер-
жания, снижения или увеличения веса.

Были получены прогностические уравнения, 
включающие такие показатели как возраст ребенка, 
пол, вес и длину тела/рост, чтобы оценить REE, в том 
случае, когда непосредственное измерение невозмож-
но. К сожалению, эти уравнения, полученные по дан-
ным измерения здоровых детей, не очень точны при 
использовании для детей с серьезными нарушениями 
состояния здоровья или измененным составом тела.

Оптимальный подход заключается в том, чтобы 
измерять REE с использованием непрямой калори-
метрии или метаболического тренажера, которые 
позволяют установить потребление кислорода и об-
разование углекислого газа.

Точное измерение REE при помощи непрямой 
калориметрии требует стандартизированных усло-
вий, например, следует выполнять исследование рано 
утром, после спокойного сна в течение ночи и после 
8-12-часового голодания (режим воздержание от еды 
может быть изменен в зависимости от возраста или 
заболевания). Тест продолжительностью от 40 до 60 
минут позволяет провести исходную корректиров-
ку внешних воздействий и исключить измерения во 
время движения. Во время теста пациент должен на-
ходиться в тихом, активном, спокойном состоянии, в 
положении лежа на спине и не производить никаких 
физических действий, он также не должен получать 
никаких препаратов, способных менять сердечный 
ритм (например, бронходиляторы). Дети с нормаль-
ным уровнем развития, достигшие по крайней мере 
5-летнего возраста, обычно способны пройти тест в 
процессе просмотра фильма. Детям младшего возрас-
та или детям с задержкой развития часто требуются 

пероральные седативные препараты с краткосрочным 
эффектом.

Чтобы оценить потребности в энергии в целом, 
необходимо прибавить к REE энергию, необходимую 
для роста, физической активности, недополучаемую 
вследствие мальабсорбции, или направленную на 
поддержание терапевтического ускорения роста. В 
Таблице 1 представлены прогностические уравнения 
по нормальному потреблению питательных веществ 
для вычисленных энергетических потребностей 
(ккал/день) и физические факторы активности для 
здоровых детей младенцев и детей. Для госпитализи-
рованных или больных детей, у которых спонтанная 
физическая активность меньше, необходимо исполь-
зовать фактор 1.3-1.5 REE, это позволяет получить 
более точную оценку энергетических потребностей. 
Следует провести дополнительную корректировку 
для учета степени тяжести заболевания (например, у 
детей с муковисцедозом) или мальабсорбцией. Если 
пациенту необходим скачок роста, возможно, нужно 
учесть в качестве фактора дополнительную энергию, 
при оценке общей потребности в энергии, чтобы до-
стигнуть желаемого показателя скорости роста.

Двойная рентгеновская абсорбциометрия

DXA представляет собой метод, основанный на ис-
пользовании малого количества рентгеновского из-
лучения (радиационное воздействие в данном случае 
меньше дневного радиационного фона), который по-
зволяет определить состав тела в целом, а также массу 
и плотность кости в отдельных зонах. Измерения 
плотности костной ткани на основе DXA (BMD, г/
см2) все чаще используются в клинической практике 
для обследования детей, которым угрожает риск раз-
вития заболевания кости. Факторы риска заболевания 
кости для педиатрических пациентов включают не-
подвижность, мальабсорбцию или использование 
препаратов, неблагоприятно влияющих на состояние 
костной ткани, например, при длительном примене-
нии глюкокортикоидов [3].

Показатели BMD поясничного отдела позвоночни-
ка должны быть сопоставлены с референтными зна-
чениями для здоровых детей того же самого возраста 
и пола, выраженные в z-скоре или в форме стандарт-
ного отклонения (SD). z-скор = 0 равен медианному 
значению для референтной популяции детей того 
же самого возраста и пола; z-скор= -1 означает, что 
показатель пациента на 1 SD ниже медианного зна-
чения для соответствующей популяции сравнения. 
В клинической практике BMD z-скор от -2 до +2, со-
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ответствуют норме, BMD z-скор от -1 до -2 соответ-
ствуют нижней границе нормы [4]. На основании этих 
данных и клинических показателей потребностей 
пациента, врач решает, как лучше всего увеличить 
BMD, оптимизируя получение кальция и витамина 
D с пищей, используя добавки с кальцием и/или вита-
мином D, или же рекомендуя физическую активность, 
связанную с подъемом тяжестей.

Основанные на DXA процедуры сканирования 
всего тела позволяют оценить тощую массу тела, 
жирную массу тела, а также процент жира в теле ме-
нее, чем за 5 минут. Исследование состава тела при 
помощи DXA не используется регулярно в клиниче-
ских условиях, однако этот метод может оказаться 
полезным для диагностики и лечения ожирения. В 
случаях, когда трудно понять, есть ли у ребенка с вы-
соким индексом массы тела избыточный вес, может 
использоваться исследование кожных складок, чтобы 
выявить необходимое различие. Однако измерение 
кожных складок менее опытным врачом антропоме-
тристом может привести к ошибкам, исследования 
DXA являются более точными. По мере того, как ста-
новится доступным все больший объем референтных 
данных на основе DXA для детей, а также по мере того, 
как происходит установление пороговых значений 
для уровня жира в теле, связанных с риском развития 
ожирения, DXA становится рутинным инструментом 
диагностики и лечения ожирения.

Другие методы оценки состава тела

Среди других методов определения состава тела мож-
но назвать воздушную плетизмографию смещения 
(Bod Pod и Pea Pod) и биоэлектрические методы, такие 
как определение общей электрической проводимости 
тела (TOBEC) и анализ биоэлектрического сопро-
тивления (BIAs). Bod Pod, Pea Pod и BIAs в настоящее 
время не используются в клинической практике при 
обследовании отдельных пациентов, имеющих за-
болевания, влияющие на состав тела и гидратацию. 
Однако эти методы применяются в исследованиях 
для описания важных изменений в составе тела в 
группах пациентов. Технология TOBEC больше не 
используется, за исключением нескольких вариантов 
исследования, она не применяется в клинической 
практике. По мере дальнейшего приобретения опыта 
исследований и получения необходимых данных ре-
ференсных значений по здоровым новорожденным и 
детям, вероятно, что исследование состава тела будет 
перемещаться в область клинической практики.

Более современные технологии визуализации, КТ 
и МРС, также позволяют точно измерить состав тела. 
Однако такие аспекты как риск побочных явлений, 
доступность и стоимость не позволяют широко при-
менять эти методы в клинической практике.

Периферическая количественная компьютерная 
томография (pQCT) позволяет провести перекрест-
ные измерения для установления наличия жира и 
мышечной ткани, определить объемную плотность 
кортикальной и трабекулярной кости. Однако pQCT 
не используется в клинических целях, так как не су-
ществует никаких референсных данных по педиатри-
ческой популяции для интерпретации получаемых 
показателей.

Выводы

Технические показатели при оценке питания в кли-
нических условиях включают:
• непрямую калориметрию для непосредственного 

измерения расхода энергии в покое. REE исполь-
зуется, чтобы оценить общие энергетические по-
требности, для достижения таких целей как под-
держание снижение или увеличение веса у детей

• DXA для измерения плотности кости и состава 
тела у детей, которым угрожает риск заболевания 
костей. Этот метод может быть полезным для диа-
гностики и лечения ожирения

• другие способы не используются, среди них сле-
дует отметить Bod Pod, TOBEC, BIA, КТ, и МРС, 
поскольку они, прежде всего, являются инстру-
ментами для проведения экспериментального 
исследования
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Введение

Лабораторные тесты могут помочь установить диа-
гноз первичного недостаточного питания в период 
детства (что является следствием неадекватного по-
требления питательных веществ), в этой связи они 
являются ценным инструментом при принятии те-
рапевтических решений относительно вторичного 
недостаточного питания (являющегося следствием 
увеличения потребности в питательных веществах 
или их потерь в организме в связи с теми или иными 
обстоятельствами). Поскольку пищевой статус — это 
независимый прогностический фактор, указываю-
щий на исход заболевания у ребенка, обязательным 
условием является очень внимательное отношение 
к индикаторам висцеральных запасов белка, а также 
дефицита витаминов или минеральных элементов.

Хотя признаки и симптомы дефицитов отдель-
ных питательных веществ обычно перекрываются, 

и часто приходится иметь дело с дефицитом многих 
компонентов, рекомендуется использовать разу-
мный подход к проведению лабораторных тестов. 
В то время как в данной работе представлен довольно 
обширный перечень лабораторных тестов, предпо-
ложительные клинические заключения, которые 
врач делает в процессе постановки диагноза, долж-
ны являться основным фактором, определяющим 
выбор конкретных исследований. В зависимости 
от предоставляемых услуг по клиническому лабора-
торному тестированию, время получения результата 
определенных тестов может свести на нет их пользу 
при наличии острого состояния у пациента. Знание 
этих ограничений поможет избежать назначения 
тестов, которые не вносят сколько-нибудь полезно-
го вклада в клинический контроль за состоянием 
ребенка.

В Таблице 1 представлено краткое описание обсуж-
даемых лабораторных тестов, включая нормальные 
значения, признаки и симптомы состояний, свя-
занных с дефицитом питательных веществ, а также 
определенных критических моментов, позволяющих 
избежать неправильной интерпретации результатов.

Белок

Исследование висцеральных запасов белка обычно 
проводят при помощи измерения белков сыворотки 
(таблица 2), как правило, альбумина, преальбумина 
(транстиретина) и белка, связывающего ретинол. 
Данные о количестве общего белка в сыворотке уста-
навливают в зависимости от нормального уровня 
глобулина, что является ограничением клинической 
пользы данного метода. В целом, более важные резуль-
таты можно получить, проводя серийные измерения 
белкового статуса, по сравнению с однократным из-
мерением отдельных значений, а знание показателей 
полужизни белков в организме диктует необходимую 
частоту исследования — (таблица 2). Примерный 
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Основные положения
• Выявление и профилактика недостаточного питания — 

исключительно важные аспекты лечения больного ре‑
бенка

• Понимание взаимоотношений между показателями 
статуса организма по содержанию висцерального белка 
и воспалительных реакций, а также показателями коли‑
чества жидкости в организме — очень важное условие 
для правильной интерпретации полученных данных

• Подход, позволяющий оценить дефицит витаминов, 
основан на информации о предрасполагающих к этому 
состояниях 
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Таблица 1. Часто используемые лабораторные тесты, позволяющие оценить потребление ребенком питательных 
веществ

Тест (проба) Норма1 Функция/Описание Дефицит Критические моменты, которые 
следует учитывать

Альбумин 
(сыворотка)

Дети грудного возраста: 29-55 г/л
Дети: 37-55 г/л [2]

Белок, количество которого в 
сыворотке больше других, по-
казатель полужизни 20 дней

Отрицательный маркер острой фазы
 при нарушении функции синтеза 
печени
Отмечаются изменения в зависимо-
сти от статуса гидратации организма 
и сдвигов уровня жидкости

Щелочная 
фосфатаза 
(сыворотка)

Дети грудного возраста: 150-420 Ед./л
2-10 лет: 100-320 Ед./л
Подростки мальчики: 100-390 Ед./л
Подростки девочки: 100-320 Ед./л
Взрослые: 30-120 Ед./л

Цинк-зависимый металло-
фермент, обнаруженный в 
печени, костях, эпителии 
желчного пузыря, почках и 
кишечнике

Низкий уровень щелоч-
ной фосфатазы является 
поводом к рассмо-
трению возможности 
дефицита цинка 

α1-
антитрипсин 
(стул)

<6 месяцев: <4.5 мг/г стула
> 6 месяцев: <3 мг/ г стула [3]

Показатель потери белков в 
кишечнике

Нестабилен при pH <3, может не 
подходить для оценки потери белков 
в желудке [4]

Биотин 
(сыворотка)

214-246 пмоль/л [5] Водорастворимый витамин, 
кофактор для карбоксилаз

Дерматит, глоссит, 
алопеция, слабый рост, 
атаксия, слабость, 
депрессия и судороги

Причинами дефицита могут стать 
антиконвульсанты, гемодиализ и 
парентеральное питание

Кальций 
(сыворотка)

Недоношенный ребенок: 1.6-2.8 ммоль/л
Доношенный ребенок до 10 дней: 1.9-2.6 ммоль/л
10 дней - 2 года: 2.3-2.8 ммоль/л
2-12 лет: 2.2-2.7 ммоль/л
Взрослые: 2.2-2.5 ммоль/л

Целостность скелета, кофактор 
каскада реакций свертывания и 
нервно-мышечных функций

Усталость, мышечная 
возбудимость, тетания и 
судороги

Искусственная гипокальцемия, вы-
званная низким уровнем альбумина 
(50% связывается с альбумином)

Церуло-
плазмин 
(сыворотка)

От рождения до 3 месяцев: 40-160 мг/л 
3-12 месяцев: 290-380 мг/л
1-15 лет: 230-490 мг/л [3]

Является переносчиком 90% 
меди в сыворотке

Положительный маркер острой фазы

Медь (сыво-
ротка)

От рождения до 6 месяцев: 3.1-4.2 μмоль/л
6 лет: 14.1-29.8 μмоль/л
12 лет: 12.6-25.1 μмоль/л
Взрослые (М): 11-37.7 μмоль/л 
Взрослые (Ж): 12.6-24.3 μмоль/л

Минеральный кофактор для 
супероксид дисмутазы и 
ферментов синтеза соедини-
тельной ткани

Анемия, нейтропения, 
депигментация, 
характерные изменения 
волос, ослабление кост-
ной и соединительной 
ткани [5]

Сверхфизиологические дозы железа 
или цинка могут ухудшить всасыва-
ние меди [5]

Креатинин 
(сыворотка)

Новорожденные: 26.5-88.4 μмоль/л
Дети раннего возраста: 17.7-35.4 μмоль/л
Дети: 26.5-61.9 μмоль/л
Подростки: 44.2-88.4 μмоль/л
Взрослые (М): 61.9-114.9 μмоль/л 
Взрослые (Ж): 53-97.2 μмоль/л

Продукт метаболизма креати-
нин фосфата мышцы, уровень 
соответствует мышечной массе 

Уменьшенная скорость клубочковой 
фильтрации, циметидин, цефалоспо-
рины и триметоприм могут увеличи-
вать креатинин сыворотки [6]

Эластаза 
(стул)

> 200 μг/г стула Показатель экзокринной со-
стоятельности поджелудочной 
железы

Жир (стул) <3 лет:> 85%*
> 3 лет:> 95%* [7]
*Выражено в форме коэффициента всасывания

Показатель общей мальаб-
сорбции

Обычно необходим сбор материала 
фекалий в течение 72 часов с одно-
временным ведением дневника по 
питанию

Ферритин 
(сыворотка)

Новорожденные: 25-200 μг/л
1 месяц: 200-600 μг/л
2-5 месяцев: 50-200 μг/л
6 месяцев - 15 лет: 7-140 μг/л
Взрослые: 10-250 μг/л

Главная форма хранения 
железа, уровни показывают 
запасы в организме.
Ранний и чувствительный 
показатель железодефицитной 
анемии

Положительный маркер острой фазы

Использование лабораторных показателей при оценке питания
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Тест (проба) Норма1 Функция/Описание Дефицит Критические моменты,  
которые следует учитывать

Фолат (сыворотка) Новорожденные: 11-147 нмоль/л Дети 
раннего возраста: 34-125 нмоль/л 
2-16 лет: 11-48 нмоль/л
> 16 лет: 7-45 нмоль/л

Водорастворимый витамин, 
играет роль в синтезе ДНК/РНК 
и метаболизме аминокислот

Макролитическая анемия, 
гиперсегментированные 
нейтрофилы, глоссит, стоматит, 
слабый рост и эмбриональные 
дефекты невральной трубки

Дефицит может быть 
клинически неотличим от 
дефицита B12, за исключением 
неврологических симптомов 
последнего. Метотрексат, 
фенитоин и сульфасалазин 
препятствуют метаболизму 
фолата

Гемоглобин  
(цельная кровь)

0-8 дней: 2.06-3.79 ммоль/л 
9 дней: 1.66-3.33 ммоль/л
3 месяца: 1.53-2.25 ммоль/л
1 год: 1.38-2.14 ммоль/л
3 года: 1.58-2.31 ммоль/л
11 лет: 1.72-2.43 ммоль/л
Взрослые (М): 1.86-2.48 ммоль/л 
Взрослые (Ж): 2.17-2.79 ммоль/л [3]

Составляющая эритроцита, 
переносчик кислорода 

Микроцитарная анемия 
Дефицит железа, хроническое 
заболевание 
Нормоцитарная анемия  
Хроническое заболевание, 
острое кровотечение 
Макролитическая анемия
Дефицит B12, фолата

Зависит от статуса гидратации, 
питания, беременности

Железо  
(сыворотка)

Новорожденные: 17.9-44.8 μмоль/л Дети 
раннего возраста: 7.2-17.9 μмоль/л 
Дети: 9-21.5 μмоль/л 
Взрослые (М): 11.6-31.3 μмоль/л Взрослые 
(Ж): 9-30.4 μмоль/л

Компонент гема и цитохромо-
вых белков 

Микролитическая анемия, 
бледность, слабость, одышка

Трансферрин является чувстви-
тельным маркером запасов 
железа в организме, Однако 
этот белок – отрицательный 
маркер острой фазы

Лимфоциты 
(цельная кровь)

> 1,500/мм3 Общее количество лимфоцитов 
коррелирует в определенной 
степени с недостаточностью 
питания [6]

Магний (сыворотка) 0.65-1 ммоль/л Важен для нервно-мышечной 
проводимости; кофактор 
ферментов 

Аритмия, тетания, гипокальце-
мия, гипокалиемия

 при низком сывороточном 
альбумине 
 при анализе гемолизирован-
ных проб

pH (стул) > 5.5 Низкий pH фекалий обычно 
свидетельствует о мальабсорб-
ции углеводов

Неправильно приготовленная 
проба может дать ложные 
значения

Фосфор (сыворотка) Новорожденные: 1.45-2.91 ммоль/л 
10 дней - 2 года: 1.45-2.16 ммоль/л 
2-12 лет: 1.45-1.78 ммоль/л
> 12 лет: 0.87-1.45 ммоль/л

Жизненно важный компонент 
переносчика энергии на 
клеточном уровне

Спутанность сознания, 
респираторный дистресс-
синдром, гипоксия ткани, 
аномалии костей и  щелочной 
фосфатазы

‘Синдром перекармливания’ 
представляет собой гипофос-
фатемию и гипокалиемию, 
осложняющую диетотерапию 
и восстановление пациента 
после тяжелой формы не-
правильного питания 

Преальбумин 
(сыворотка)

Новорожденные: 70-390 мг/л 
1-6 месяцев: 80-340 мг/л
6 месяцев - 4 года: 20-360 мг/л 
4-6 лет: 120-300 мг/л 
6-19 лет: 120-420 мг/л

Индикатор висцеральных 
запасов бела, показатель 
полужизни 2 дня

Отрицательный маркер 
острой фазы

Протромбиновое 
время (плазма)

10.5-15.5 с Используется для оценки до-
статочности витамина K 

Пролонгирование отмечается 
при дисфункции печени, син-
дромах мальабсорбции, при 
длительном использовании 
антибиотиков и при терапии 
варфарином

Уменьшение 
содержания  
веществ (стул)

Отрицательный При наличии можно пред-
полагать мальабсорбцию 
углеводов

Неправильная обработка 
пробы может привести к ложно 
нормальным значениям

Белок, связанный 
ретинолом 
(сыворотка)

<9 лет: 10-7.80 мг/л
> 9 лет: 13-99 мг/л [2]

Индикатор висцеральных 
запасов белка, показатель 
полужизни 12 часов

Отрицательный маркер 
острой фазы 
 при дефиците витамина A, 
дисфункции печени 
 при почечной недостаточ-
ности
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 Таблица 1 (продолжение)

Тест (проба) Норма1 Функция/Описание Дефицит Критические моменты, 
которые следует учитывать

Селен 
(сыворотка)

Недоношенные дети:0.6-1 μмоль/л 
Доношенные дети: 0.8-1.1 μмоль/л 
1-5 лет: 1.4-1.7 μмоль/л 
6-9 лет: 1.4-1.8 μмоль/л
> 10 лет: 1.6-2.1 μмоль/л [5]

Водорастворимый витамин, 
важный для глутатион 
пероксидазы 

Кардиомиопатия (заболевание 
Кешана), миозит и ногтевая дис-
трофия 

Азот 
мочевины 
(сыворотка)

Недоношенные дети (1 неделя): 1.1-8.9 
ммоль/л 
Новорожденные: 1.4-4.3 ммоль/л 
Дети раннего возраста/дети: 1.8-6.4 ммоль/л 
Взрослые: 2.1-7.1 ммоль/л

Образуется в печени в 
результате распада белка и 
выводится через почки 

 при низком потреблении 
белка 
 при диетах с высоким 
содержанием белка, но также 
при заболевании почек

Витамин A 
(сыворотка)

Недоношенные дети:0.45-1.6 μмоль/л 
Доношенные дети: 0.63-1.7 μмоль/л 
1-6 лет: 0.7-1.5 μмоль/л 
7-12 лет: 0.7-1.7 μмоль/л 
13-19 лет: 0.91-2.5 μмоль/л

Жирорастворимый витамин, 
который важен для зрения, 
поддержания эпителиальной 
ткани и иммунитета, 90% хра-
нится в печени

Обратимое нарушение зрения в су-
мерках (1 клиническое проявление), 
которое при отсутствии лечения мо-
жет приводить к прогрессирующему 
рубцеванию роговицы 

 при заболевании печени, 
дефиците цинка [5] 
 при использовании перо-
ральных контрацептивов

Витамин 
B1 (тиамин, 
цельная 
кровь)

Показатель транскетолазной активности 
эритроцитов крови <15%

Водорастворимый витамин, 
играет роль в окислитель-
ном фосфорилировании и 
пентозо-фосфатном пути

Бери-бери: порок сердца, пери-
ферическая невропатия, ± отек 
энцефалопатия Вернике, синдром 
Корсакова

Витамин B2 
(рибофлавин, 
цельная 
кровь)

Показатель активности глутатион редукта-
зы эритроцитов крови 
> 1.2 коэффициента активности

Водорастворимый витамин, 
который способствует осу-
ществлению окислительно-
восстановительных реакций 

Дерматит, хейлит, глоссит и ухудше-
ние зрения 

Витамин B6 
(пиридоксин, 
плазма)

Показатель концентрации пиридоксаль 5 
'-фосфата 14.6-72.8 нмоль/л [3]

Кофактор для ферментов в 
реакциях с участием ами-
нотрансферазы, включая δ - 
аминолевулиновую кислоту 
и образование серотонина [5]

Микролитическая, гипохромная 
анемия, дерматит, хейлоз, стома-
тит, периферическая невропатия, 
судороги,  АСАТ и АЛАТ

 уровня при лечении изо-
ниазидом

Витамин B12 
(кобаламин, 
сыворотка)

Новорожденные: 118-959 пмоль/л Дети 
раннего возраста/дети: 147-616 пмоль/л

Водорастворимый витамин 
активно участвующий в 
синтезе ДНК и метаболизме 
аминокислот с разветвлен-
ной цепью 

Мегалобластическая анемия, 
гиперсегментированные 
нейтрофилы и глоссит, стоматит, 
слабость, увеличение гомоцистеина 
и метилмалоновой кислоты

 при воздействии фенитоина, 
ингибиторов протонной 
помпы, неомицина и дефиците 
фолата 

Витамин C 
(аскорбат, 
плазма)

22.7-85.2 μмоль/л Водорастворимый витамин, 
антиоксидант, важен для 
синтеза коллагена

Цинга: петехиальное и десневое 
кровоизлияние, гингивит и плохое 
заживление ран

Витамин D 
(25 гидрокси, 
плазма)

Лето: 15-80 μг/л 
Зима: 14-42 μг/л [3]

Жирорастворимый 
витамин, участвующий в 
поддержании гомеостаза 
кальция и фосфата

Прежде всего дефицит поражает 
кости и вызывает рахит; 
 кальция в сыворотке, фосфата и
 щелочной фосфатазы

 при терапии антиконвуль-
сантами и холестирамином

Витамин E 
(сыворотка)

<11 лет: 7-35 μмоль/л
> 11 лет: 12-46 μмоль/л

Жирорастворимый 
антиоксидант, защищает 
мембраны клетки

Снижение глубоких сухожильных 
рефлексов, нарушение равновесия 
и походки

В сыворотке связан с липида-
ми, поэтому гипергиперли-
пидемия может маскировать 
дефицит Витамина E. 
При этих обстоятельствах 
полезно определять соотноше-
ние липиды : витамин E.

Цинк 
(плазма)

10.7-18.4 μмоль/л Кофактор для> 200 фермен-
тов, особенно щелочной фос-
фатазы, РНК/ДНК полимераз 
и супероксид дисмутазы [5]

Энтеропатический акродерматит, за-
держка заживления ран, нарушение 
вкуса, замедление роста, задержка 
полового созревания и диарея

 в гемолизированных пробах 
 у пациентов с серповид-
ноклеточной анемией, при 
гипоальбуминемии

Использование лабораторных показателей при оценке питания



26 Практические аспекты педиатрической диетологии

перечень для проведения исследования гипоальбу-
минемии показан на Рисунке 1

Наиболее важным ограничением измерения кон-
центрации белков в сыворотке — является их функ-
ция в условиях острой ответной реакции (таблица 3). 
Данные о том, какие маркеры являются положитель-
ными и отрицательными в отношении острой фазы 
могут помочь избежать неверной интерпретации 
данных. Другим ограничением определения белков 
сыворотки является то, что их образование связано 
с функцией синтеза печени. Поэтому у ребенка с рас-
пространенным заболеванием печени низкий уровень 
белков сыворотки не обязательно будет отражать 
отсутствие субстрата, а скорее отсутствие функции 
синтеза. Наконец, концентрации белков также ме-
няются в результате изменения статуса гидратации 
и при сдвиге в составе жидкостей организма, причем 
такие изменения могут произойти быстро (например, 
увеличение проницаемости сосудов связано с сепси-
сом или травмой).

Витамины и минералы

Анализ запасов витаминов и минералов должен учи-
тывать основную патологию (как например, в случае 
измерения жирорастворимых витаминов в условиях 
общей мальабсорбции, при целиакии или муковис-
цедозе). Часто признаки и симптомы дефицита пита-
тельных веществ перекрываются, что подчеркивает 

Таблица 3. Белки сыворотки, используемые 
при исследовании реакции острой фазы

Положительные маркеры 
острой фазы

 Отрицательные маркеры 
острой фазы

α1‑антитрипсин Альбумин

C3 комплемент Преальбумин 
(транстиретин)

C‑реакивный белок Ретинол‑белок

Ферритин Трансферрин

Фибриноген Тироксин‑связывающмй 
глобулин

Таблица 2. Белки сыворотки при оценке висцеральных 
запасов белка

Белок Показатель 
полужизни

Альбумин 20 дней

Преальбумин (транстиретин) 2 дня

Ретинол‑связывающий белок 12 ч

Рис. 1. Вариант исследования для выявления гипоальбунемии у детей.

 ? потери ? избирательность ? потребление

Диетологический анамнез:
• Безопасность пищи
• Приготовление формулы
• Ограничивающие диеты

Оценка пищевого статуса:
Рассмотрение состояния 
организма с точки зрения 
воспалительных реакций

Анализ мочи
Исследование ЖКТ
(α

1
) –антитрипсин

Изжога 

Низкий альбумин в сыворотке
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важность осознанного подхода к лабораторному ис-
следованию.

Часто остается нераспознанным класс пациен-
тов, склонных к недостаточному питанию, который 
характеризуется отсутствием конечного отдела под-
вздошной кишки (вследствие хирургической резек-
ции) или патологического изменения (болезнь Крона, 
размножение бактерий в тонком кишечнике). У этих 
пациентов часто встречаются дефицит витаминов 
B12 и K и цинка.

Наконец, важно учитывать влияние лекарствен-
ных препаратов, особенно терапевтических. Исчер-
пывающий перечень этих взаимодействий выходит 
за рамки данной работы, однако некоторые важные 
примеры по отдельным нутриентам представлены 
в таблице 1.

Тесты на мальабсорбцию

Анализ стула — логичная отправная точка для ис-
следования мальабсорбции.
(1) Потеря белков в  тонком кишечнике: 

α1-антитрипсин, в отличие от альбумина, обна-
руживается в фекалиях в неизмененном виде.

(2) Мальабсорбция жира: определение количества 
жира в фекалиях, собранных за 72 часа, в соче-
тании с ведением дневника, отражающего диету 
пациента,— это точный, хотя и сложный метод ис-
следования (как для пациентов, так и для лаборан-
тов), позволяющий подтвердить мальабсорбцию. 
Мазок из фекалий с окрашиванием Судановым 
черным позволяет получить грубую качествен-
ную оценку стеатореи, и может быть полезным 
при проведении скрининга. Эластаза фекалий яв-
ляется специфическим показателем экзокринной 
состоятельности поджелудочной железы. Ее уро-

вень не зависит от дополнительного применения 
панкреатических ферментов.

(3) Мальабсорбция углеводов: pH фекалий, и умень-
шение содержания веществ являются индикато-
рами непоглощенных углеводов. Тестирование 
следует проводить при помощи проб из наиболее 
жидкой части стула, у кровати пациента, с исполь-
зованием тест-полосок Клинитест (Clinitest).
Проверка водородного обмена является чувстви-

тельным методом обнаружения мальабсорбции угле-
водов. Водород во выдыхаемом воздухе измеряют 
при первичном обследовании и после пероральной 
нагрузки углеводами, интересующими врача (напри-
мер, лактозы): увеличение уровня водорода более 
чем на 10 ppm выше нормы является диагностиче-
ским признаком. Ложноотрицательные тесты могут 
быть получены у пациентов, недавно применявших 
антибиотики. Кроме того, положительный тест 
не всегда коррелирует с симптомами непереноси-
мости.

Размножение бактерий в тонком кишечнике мо-
жет быть изучено аналогичным образом с исполь-
зованием лактулозы или глюкозы. Пик в пределах 
15-30 минут или увеличение количества водорода 
при дыхании (> 40 ppm) указывает на размножение 
бактерий.

Выводы

• Проведение серии измерений состояния организ-
ма по количеству висцерального белка помогает 
проводить диетотерапию

• При оценке гипоальбуминемии следует принимать 
во внимание потенциальное дефицитное потре-
бление, возможные потери, воспалительную от-
ветную реакцию (острая фаза) и волюметрический 
статус пациента
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водство по адекватному составу пищи, по обеспече-
нию необходимыми продуктами, а также получить 
руководства по питанию, основанные на данных 
диетологии. Эти показатели служат основанием для 
национальной или региональной политики в области 
питания, программ образования в области диетоло-
гии, регулирования сферы, связанной с продукта-
ми питания, и определения важных положений для 
маркировки продуктов питания, если содержание 
питательных веществ выражается как процент NIV 
[1]. Термин NIV был согласован в ходе недавно про-
веденного консультативного совещания экспертов, 
созванного Университетом по продуктам питания 
и диетологии Организации Объединенных Наций, 
в сотрудничестве с Организацией ООН по вопро-
сам продовольствия и сельского хозяйства (FAO), 
Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) 
и ЮНИСЕФ [2], в отличие терминов референсных 
показателей нутриентов (NRV), ранее использовав-
шихся в Австралии и Новой Зеландии, референсных 
значений для обеспечения необходимыми питатель-
ными веществами в Германии/Австрии/Швейцарии, 
референсных диетологических значений, использо-
вавшихся в Великобритании, и справочной информа-
ции по потреблению питательных веществ или ранее 
рекомендованных норм потребления питательных 
веществ, применявшихся Соединенными Штатами и 
Канадой [2]. В основе NIV лежат физиологические по-
требности, которые определяют, как количество и хи-
мическую форму нутриентов, системное поступление 
которых необходимо для обеспечения нормального 
здоровья и развития, без нарушения метаболизма лю-
бого другого нутриента и без нарушения гомеостаза 
и чрезмерного уменьшения или увеличения запасов 
в организме [1]. Диетологические потребности в ну-
триентах — это уровень потребления, достаточный 
для удовлетоворения физиологических потребностей, 
с учетом биодоступности питательных веществ, по-
ступающих с пищей. NIV отражает вычисленные 
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Основные положения
• Показатели потребления питательных веществ (NIV) 

позволяют оценить надлежащее обеспечение пита‑
тельными веществами популяций здоровых людей

•  Средний уровень потребности в питательных веще‑
ствах — это вычисленное медианное значение потреб‑
ности для группы людей определенного возраста и 
пола

• Популяционные референтные значения потребле‑
ния — это потребление, соответствующее известным 
потребностям в питательных веществах практически 
всех здоровых людей в конкретной популяции

• Главной проблемой является установление NIV для 
младенцев, детей и подростков, поскольку по этим 
группам нет достаточного количества научных данных. 
Попытка вывести NIV из наблюдаемых уровней потре‑
бления питательных веществ (например, обеспечения 
грудным молоком) или экстраполяция по другим воз‑
растным группам имеет определенные ограничения.

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

Введение

Показатели потребления питательных веществ (NIV) 
содержат ряд рекомендаций по поступлению в орга-
низм с пищей нутриентов для популяций, включаю-
щих здоровых людей. NIV используют для оценки 
данных диетологических исследований и данных 
статистики, чтобы можно было разработать руко-
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распределения уровней потребления питательных 
веществ, необходимые для достижения специфи-
ческого результата в конкретной популяции, при-
знанной здоровой, однако для многих нутриентов 
это распределение потребностей, как и влияющие на 
них биологические и экологические факторы оста-
ются неизвестными, что приводит к значительной 
неуверенности в пользе NIV. Поэтому NIV нужно рас-
сматривать как приблизительные значения, которые 
отражают часто ограниченные имеющиеся данные. 
NIV вызывают еще больше сомнений, когда речь идет 
о детях раннего и младшего возраста, где особенно 
ощущается нехватка оригинальных данных, и, сле-
довательно, NIV часто выводят из данных других 
возрастных групп, что, как и следует ожидать, дает 
неточные значения. Важно помнить, что показатель 
NIV относится к популяциям, но не к отдельным 
людям. NIV не позволяет определить недостаточное 
потребления питательных веществ или дефицит пи-
тательных веществ у человека, или точно установить 
потребности в питательных веществах при наличии 
заболевания.

Определения NIV

В целом, NIV для популяций вычисляют на основа-
нии представления, что индивидуальные потреб-
ности соответствуют статистически нормальному 
распределению (кривой в форме колокола; рис. 1). 
Средний уровень потребности в питательных веще-
ствах (ANR; также называемый вычисленной средней 
потребностью [EAR]) — это вычисленное среднее или 
медианное значение потребности в специфическом 
нутриенте в популяции, полученное из статисти-
ческого распределения критерия потребности для 
специфической возрастной и гендерной группы на 
основании специфической биологической конечной 
точки или биохимического показателя. Популяцион-
ные референсные значения потребления (PRI; также 
называемые индивидуальным уровнем потребления 
нутриентов 97% [INL97], референсное значение по-
требления нутриентов [RNI], или рекомендуемая 
норма потребления [RDA]), — это потребление пи-
тательных веществ, которое считается адекватным 
для того, чтобы можно было удовлетворить известные 
пищевые потребности фактически всех здоровых 
людей в специфической возрастной и гендерной 
группе. На основании принятого статистического 
распределения потребностей, PRI установлен на уров-
не потребления, соответствующем 97% потребности 
популяции (среднее значение + 2 SD; рис. 1). Значение 

PRI в целом используется для обеспечения популяций 
незаменимыми нутриентами, а также как контроль-
ное значение для маркировки продуктов, за исклю-
чением энергии, где используется средний уровень 
потребности в питательных веществах, поскольку 
обеспечение энергии в количестве, эквивалентном 
PRI, привело бы к перекармливанию и стимуляции 
ожирения приблизительно у одной второй популя-
ции. Верхний уровень обеспечения питательными 
веществами (UNL; или верхний переносимый уро-
вень потребления) — это самый высокий уровень 
ежедневного потребления питательных веществ, 
который с большой степенью вероятности, не пред-
ставляет никакой угрозы для здоровья почти для всех 
людей, составляющих специфическую возрастную 
или гендерную группу. В идеале UNL должен быть 
основан на анализе статистического распределения 
риска высокого потребления питательных веществ. 
Вообще, UNL установлен на уровне, где риск чрезмер-
ного потребления фактически отсутствует. Следует 
избегать постоянного потребления питательных ве-
ществ, в количестве равном или превышающем UNL.

Примеры NIV для детей и подростков представ-
лены в Приложении 4.2.

Ограничения при оценке NIV

Идея о существовании близкого к нормальному, 
симметричного распределения потребности в пи-
тательных веществах (рис. 1), как известно, для мно-
гих нутриентов не соответствует действительности. 
Примерами могут служить пищевые потребности в 
железе, витамине D и полиненасыщенных жирных 
кислотах. Потребности в железе не соответствуют 
нормальному распределению, у женщин в период мен-
струации потребности более высокие, особенно у жен-
щин, испытывающих большие потери крови. Потреб-
ности в витамине D зависят от эндогенного синтеза в 
коже и, следовательно, от различного воздействия УФ 
излучения в зависимости от географического место-
положения и времени года, а также от биологических 
детерминант, таких как степень пигментации кожи 
и генетические изменения в рецепторах витамина 
D. Пищевые потребности в незаменимых жирных 
кислотах значительно варьируют в зависимости от 
генетического полиморфизма ферментов десату-
рации жирных кислот Δ6 и Δ5-десатураз, которые 
определяют цикл преобразований полиненасыщен-
ных жирных кислот [3].

Установление NIV для младенцев, детей и подрост-
ков затрудняется по причине строгих ограничений 

Показатели потребления питательных веществ
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относительно получения научных данных при ис-
следовании здоровых детей [4].

Это является определенной проблемой, так как 
в таких группах как младенцы, дети и подростки 
существуют относительно большие потребности в 
нутриентах вследствие роста и развития, и адекват-
ное обеспечение питательными веществами имеет 
исключительно важное значение для поддержания 
здоровья, благополучия, и физической формы в 
краткосрочной и долгосрочной перспективе [5]. Ис-
пользуемые в данное время референсные значения 
для уровней потребления питательных веществ зна-
чительно варьируют (см. Приложение 4.2). Отчасти, 
причиной этого является недостаток доступных на-
учных сведений, отчасти — существенные различия в 
базовых понятиях, определениях и терминологии [4].

Из-за отсутствия адекватных научных исследова-
ний, NIV для детей часто основывают на наблюдае-
мых уровнях потребления питательных веществ детей 
с явно хорошим здоровьем. Однако этот подход имеет 
недостатки, так как он основан на предположении, 
что дети в этих исследованиях обладают хорошим 
здоровьем, и у них полностью проявляется заложен-
ный генетический потенциал. Также эти заключения 

исходят из предположения, что питание этих детей 
в количественном и качественном отношении явля-
ется адекватным, и что при этом диета не предпо-
лагает потенциального развития неблагоприятных 
долгосрочных эффектов [1]. Сомнения в правиль-
ности такого подхода возросли после получения в 
недавнем прошлом доказательств существования 
долгосрочных эффектов питания в раннем периоде 
развития на программирование метаболизма и по-
следующий риск гипертензии, ожирения, сахарного 
диабета, а также сердечнососудистых заболеваний во 
взрослой жизни [6].

Выведение NIV из наблюдаемых показателей по-
требления — стандартный подход для детей грудно-
го возраста в течение первых 6 месяцев жизни, при 
этом потребление у детей находящихся на грудном 
вскармливании считают адекватным референсным 
значением, отражающим оптимальный уровень обе-
спечения питательных веществ. Однако этот подход 
имеет важные ограничения, потому что на самом 
деле фактическое потребление субстрата детьми, на-
ходящимися на грудном вскармливании с учетом 
преобразования в ходе метаболизма не является чет-
ко определенным критерием. Объем потребляемого 

Ч
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Увеличение потребления нутриентов

Средний уровень потребности 
в питательных веществах (ANR)
вычисленное медианное 
значение распределения

Верхний уровень 
потребления 
нутриентов (UNL)
самый высокий уровень 
ежедневного потребления 
нутриентов, который 
не связан с риском

Популяционные 
референсные 
значения 
потребления (PRI)
примерно 97.5 процентиль 
или среднее +1.96 SD

Рис. 1. Концептуальная основа для значений потребления нутриентов.
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молока варьирует приблизительно от 550 до 1100 мл / 
день, при этом состав молока у разных женщин неоди-
наков, более того, он меняется в процессе кормления 
грудью, в течение одного дня и даже во время одного 
кормления [1]. Более того, биодоступность субстратов 
и их метаболизм также отличаются у детей грудного 
возраста, находящихся на грудном и искусственном 
вскармливании при использовании продуктов при-
корма, что может привести к различиям в пищевых 
потребностях. Следовательно, состав женского мо-
лока и обеспечение необходимыми питательными 
веществами детей, находящихся на грудном вскарм-
ливании, не всегда служит полезным руководством 
для детей грудного возраста, которые не находятся на 
исключительно грудном вскармливании.

Из-за недостаточности данных оригинальных ис-
следований по оценке потребности в питательных 
веществах в педиатрической группе, NIV очень часто 
экстраполируется на основании данных других воз-
растных групп. Часто проводится экстраполяция 
данных, полученных при изучении взрослых людей 
для получения показателей для детей и подростков. 
Примерами используемых методов экстраполяции 
являются размер тела (вес или метаболический вес), 
потребление энергии для соответствующего возрас-
та, или оценки факториала потребности для роста 
[4]. Однако не существует ни одного действительно 
верного метода экстраполяция, который позволял бы 
получить физиологически адекватные NIV для мла-
денцев, детей и подростков. Важно, чтобы объяснение 
или научное обоснование выбранного метода было 
полностью понятным и четко описанным для каж-
дого нутриента и группы в зависимости от периода 
жизни. Экстраполяция всегда является вторичным 

способом получения данных, необходимо использо-
вание инновационных, атравматичных методов или 
уже существующих методик (например, применение 
стабильных изотопов), для определения потребности 
в питательных веществах у младенцев, детей и под-
ростков [4].

Выводы

• Показатели потребления питательных веществ 
(NIV) позволяют получить оценку адекватного 
обеспечения питательными веществами в попу-
ляциях, которые считаются здоровыми, но NIV не 
определяет оптимального обеспечения необходи-
мыми питательными веществами для отдельного 
человека

• Референсные значения потребления в популяциях 
(PRI; также референсные значения уровней по-
требления питательных веществ [RNI], или реко-
мендованные нормы потребления [RDA]) — это 
уровни потребления, которые соответствуют по-
требности почти всех здоровых людей данного 
возраста и пола

• Диета для здоровых детей должна в целом обеспе-
чивать уровни потребления питательных веществ 
в соответствии с PRI, за исключением энергии, где 
средняя потребность в питательных веществах 
обеспечивает адекватное потребление для раз-
личных групп

• Дети, страдающие от заболеваний, недостаточного 
питания, или дети, у которых желательно получить 
скачок роста, могут иметь пищевые потребности, 
заметно отличающиеся от PRI
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Введение

Энергетические потребности младенцев, детей и 
подростков — это количество энергии, необходимое, 
чтобы достигнуть баланса общего расхода энергии 
(TEE) при желательном уровне физической актив-

ности, а также для поддержания оптимального роста 
и развития, с учетом обеспечения здоровья в долго-
срочной перспективе [1]. В отличие от рекомендаций 
для других нутриентов, которые соответствуют или 
превышают потребности фактически всех людей в 
популяции, рекомендации по потреблению энергии 
основаны на средней потребности в популяции, что-
бы избежать потребления энергии, превышающего 
потребности. Рекомендации по потреблению энергии 
и физической активности предназначены для поддер-
жания и обеспечения роста и развития находящихся 
на правильном режиме кормления и здоровых мла-
денцев, детей и подростков. Рекомендации по потре-
блению энергии FAO/ВОЗ/UNU 2004 г. основаны на 
вычисленных значениях TEE и стандартах роста [1]. 
Для детей раннего возраста, TEE получают на осно-
вании измерений TEE при помощи метода с исполь-
зованием стабильных изотопов, двойной меченой 
воды (DLW). Для детей более старшего возраста и 
подростков использовались такие методы как кон-
троль сердечного ритма и DLW для прогнозирования 
TEE. Энергетическую стоимость роста получали по 
средней скорости увеличения веса и по составу тела 
при этом увеличении.

Энергетические потребности на протяжении ро-
ста и развития можно разделить на составляющие: 
основной обмен веществ, термогенез, физическая 
активность, а также энергетическая стоимость роста 
[2]. Основной обмен — это энергия, израсходованная 
для поддержания процессов, протекающих в клетках 
и тканях, являющихся для организма основными. 
Уравнения Шофилда (Schofield) [3] предназначены 
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Основные положения
• Энергетические потребности новорожденных, детей и 

подростков — это количество энергии, необходимой 
для установления баланса между общим расходом 
энергии при желаемом уровне физической активно‑
сти, а также энергией для поддержания оптимального 
роста и развития, в соответствии с задачей обеспечения 
здоровья в долгосрочной перспективе

• Рекомендации по потреблению энергии основаны 
на средней потребности популяции, чтобы избежать 
потребления энергии в количестве, превосходящем 
потребности

• Должны быть разработаны рекомендации по потребле‑
нию энергии для ведения умеренно активного образа 
жизни для поддержания хорошей физической формы 
и здоровья, а также для снижения риска избыточного 
потребления питательных веществ 
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для прогнозирования скорости реакций основного 
обмена (BMR), они показаны в таблице 1. Термиче-
ский эффект кормления (TEF) — это энергия, необ-
ходимая для глотания, переваривания и всасывания 
пищи, транспорта и использования нутриентов. TEF 
составляет приблизительно 10% ежедневного расхода 
энергии.

Терморегуляция может требовать дополнитель-
ных затрат энергии, если организм находится под воз-
действием температур ниже и выше термонейтраль-
ных, Однако одежда и изменение поведения обычно 
позволяют противодействовать таким влияниям. 
Внешней среды. Физическая активность — наиболее 
вариабельный компонент энергетических потребно-
стей, он связан с обязательными и произвольными 
видами физической активности. Стоимость энергии 
роста как процент от общих энергетических потреб-
ностей уменьшается приблизительно с 35% в возрасте 
1 месяц до 3% в возрасте 12 месяцев, и остается низким 
до всплеска пубертатного роста, когда этот показатель 
увеличивается приблизительно до 4% [2].

Походы к оценке энергетических 
потребностей

Энергетические потребности выводят из TEE на 
основании факториального подхода или измерений 
с использованием метода DLW или мониторинга 
сердечного ритма. DLW — это метод, основанный 
на использовании стабильных (нерадиоактивных) 
изотопов, который позволяет оценить TEE у людей, 

Таблица 1. Уравнения Шофилда (Schofield) для вычисления скорости реакций основного обмена (BMR) по весу (кг) 
у детей [3]

Младше 3 лет Мальчики
Девочки
Мальчики
Девочки

BMR (МДж/день)
BMR (МДж/день)
BMR (ккал/день)
BMR (ккал/день)

= 0.249 вес — 0.127
= 0.244 вес — 0.130
= 59.5 вес — 30.4
= 58.3 вес — 31.1

SEE = 0.293
SEE = 0.246
SEE = 70
SEE = 59

3‑10 лет Мальчики
Девочки
Мальчики
Девочки

BMR (МДж/день)
BMR (МДж/день)
BMR (ккал/день)
BMR (ккал/день)

= 0.095 вес + 2.110
= 0.085 вес + 2.033
= 22.7 вес + 504.3
= 20.3 вес + 485.9

SEE = 0.280
SEE = 0.292
SEE = 67
SEE = 70

10–18 лет Мальчики
Девочки
Мальчики
Девочки

BMR (МДж/день)
BMR (МДж/день)
BMR (ккал/день)
BMR (ккал/день)

= 0.074 вес = 2.754
= 0.056 вес = 2.898
= 17.7 вес = 658.2
= 13.4 вес = 692.6

SEE= 0.440
SEE = 0.466
SEE = 105
SEE = 111

SEE = Стандартная ошибка вычисления.

ведущих обычный образ жизни [4]. При использо-
вании метода мониторинга сердечного ритма, TEE 
выводится по показателю сердечного ритма на осно-
вании практически линейной связи между сердечным 
ритмом и потреблением кислорода во время субмак-
симальной мышечной работы [5].

Энергетические потребности детей 
грудного возраста

В последних рекомендациях FAO/ВОЗ/UNU [1], 
средние энергетические потребности детей груд-
ного возраста были основаны на TEE и темпах ро-
ста здоровых, находящихся на правильном режиме 
кормления грудных детей (таблица 2; рис. 1, 2). В от-
чете FAO/ВОЗ/UNU для вычисления энергетических 
потребностей использовались медианное значение 
веса для конкретного возраста и показатель скорости 
ежемесячной прибавки в весе по объединенным 
данным ВОЗ по детям, находившимся на грудном 
вскармливании [6]. Уравнение для прогностического 
значения (ур. 1) для TEE было получено на основании 
данных длительных наблюдений по 76 здоровым 
детям грудного возраста, изучение которых про-
водили с интервалами 3 месяца в течение первых 2 
лет жизни [2, 7].

TEE (МДж/день) =
-0.416 + 0.371 вес (кг) SEE = 0.456 (ур. 1) 
TEE (ккал/день) =
-99.4 + 88.6 вес (кг) SEE = 109,

Энергетические потребности новорожденных, детей и подростков 
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Таблица 2. Энергетические потребности мальчиков 
в течение первого года жизни

Возраст 
(месяцев)

1985 FAO/ВОЗ/UNU [15] 2004 FAO/ВОЗ/UNU [1]
кДж/кг/
день

Мдж/
день

ккал/день кДж/кг/
день

ккал/кг/
день

0-1
1-2
2-3
3-4
4-5
5-6
6-7
7-8
8-9
9-10
10-11
11-12

519
485
456
431
414
404
397
395
397
414
418
437

2.166
2.387
2.494
2.38
2.546
2.674
2.73
2.845
2.936
3.058
3.145
3.243

518
570
596
569
608
639
653
680
702
731
752
775

473
434
397
343
340
337
329
330
330
335
336
337

113
104
95
82
81
81
79
79
79
80
80
81

Таблица 3. Энергетические потребности девочек в 
течение первого года жизни

Возраст 
(месяцев)

1985 FAO/ВОЗ/UNU [15] 2004 FAO/ВОЗ/UNU [1]
кДж/кг/
день

Мдж/
день

ккал/день кДж/кг/
день

ккал/кг/
день

0-1
1-2
2-3
3-4
4-5
5-6
6-7
7-8
8-9
9-10
10-11
11-12

519
485
456
431
414
404
397
395
397
414
418
437

1.942
2.162
2.301
2.245
2.389
2.507
2.525
2.63
2.728
2.828
2.902
2.981

464
517
550
537
571
599
604
629
652
676
694
712

447
421
395
350
345
341
328
328
328
331
331
331

107
101
94
84
83
82
78
78
78
79
79
79

Таблица 4. Энергетические потребности мальчиков 
и юношей в возрасте 0–18 лет, вычисленные для 
умеренного уровня физической активности 

Возраст 
(месяцев)

1985 FAO/ВОЗ/UNU [15] 2004 FAO/ВОЗ/UNU [1]
кДж/кг/
день

Мдж/
день

ккал/день кДж/кг/
день

ккал/кг/
день

1-2
2-3
3-4
4-5
5-6
6-7
7-8
8-9
9-10
10-11
11-12
12-13
13-14
14-15
15-16
16-17
17-18

439
418
397
397
377
377
326
326
326
267
267
228
228
200
200
186
186

4.0
4.7
5.2
5.7
6.1
6.6
7.1
7.7
8.3
9.0
9.8
10.7
11.6
12.5
13.3
13.9
14.3

950
1125
1250
1350
1475
1575
1700
1825
1975
2150
2350
2550
2775
3000
3175
3325
3400

345
350
334
322
312
303
295
287
279
270
261
252
242
233
224
216
210

82
84
80
77
74
73
71
69
67
65
62
60
58
56
53
52
50

Таблица 4. Энергетические потребности мальчиков 
и юношей в возрасте 0–18 лет, вычисленные для 
умеренного уровня физической активности 

Возраст 
(месяцев)

1985 FAO/ВОЗ/UNU [15] 2004 FAO/ВОЗ/UNU [1]
кДж/кг/
день

Мдж/
день

ккал/день кДж/кг/
день

ккал/кг/
день

1-2
2-3
3-4
4-5
5-6
6-7
7-8
8-9
9-10
10-11
11-12
12-13
13-14
14-15
15-16
16-17
17-18

439
418
397
397
356
356
280
280
280
227
227
189
189
173
173
167
167

3.6
4.4
4.8
5.2
5.6
6.0
6.5
7.1
7.7
8.4 
9.0 
9.5 
10.0 
10.2 
10.4 
10.5 
10.5 

850
1050
1150
1250
1325
1425
1550
1700
1850
2000
2150
2275
2375
2450
2500
2500
2500

335
339
322
310
301
289
280
268
255
243
230
218
205
197
188
184
184

80
81
77
74
72
69
67
64
61
58
55
52
49
47
45
44
44

где SEE — стандартная ошибка вычисления. Если 
учесть, что эквивалентные значения энергии, по-
лучаемой из белка, составляют 23.6 кДж/г или 5.65 
ккал/г) и из жира 38.7 кДж/г или 9.25 ккал/г, а также 
учитывая, что состав тела изменяется в период ран-
него развития [8, 9], происходит существенное умень-
шение депонирования энергии в течение первого года 
жизни приблизительно с 730 кДж/день (175 ккал/день) 
в возрасте 0-3 месяцев, до 250 кДж/день (60 ккал/день) 
в возрасте 4-6 месяцев и 85 кДж/день (20 ккал/день) в 
возрасте 1-12 месяцев.

Энергетические потребности детей 
и подростков

В отчете FAO/ВОЗ/UNU 2004 г. [1], DLW и мониторинг 
сердечного ритма использовались для прогнозирова-
ния TEE у детей и подростков. Данные TEE 801 маль-
чика и 808 девочек в возрасте 1–18 лет были получены 
из Канады, Дании, Италии, Швеции, Нидерландов, 
Бразилии, Чили, Колумбии, Гватемалы и Мексики, 
по этим цифрам были выведены прогностические 
уравнения для TEE мальчиков и девочек [10 ].
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1
Рис. 1. Энергетические 
потребности мальчиков в возрасте 
0‑12 месяцев

Рис. 2. Энергетические 
потребности девочек в возрасте 
0‑12 месяцев

Для мальчиков:
TEE (МДж/день) = 1.298 + 0.265 вес (кг) –
0.0011 вес 2 (кг2) SEE = 0.518 (ур. 2)
TEE (ккал/день) = 310.2 + 63.3 вес (кг) — 
0.263 вес 2 (кг2) SEE = 124

Для девочек:
TEE (МДж/день) = 1.102 + 0.273 вес (кг) –
0.0019 вес 2 (кг2) SEE = 0.650 (ур. 3)
TEE (ккал/день) = 263.4 + 65.3 вес (кг) — 
0.454 вес 2 (кг2) SEE = 155

В пубертатном периоде гендерные различия по 
размеру тела и его составу становятся более вы-
раженными [12]. Энергетическая стоимость роста 
рассчитывается по средней скорости увеличения 
веса, вычисленной по стандартам ВОЗ относительно 
веса для определенного возраста [11]. Состав при-
бавленного веса предположительно следующий: 
10% жира с энергетическим содержанием 38.7 кДж/г 
(9.25 ккал/г), 20% белка с содержанием энергии 23.6 
кДж/г (5.65 ккал/г), что соответствует 8.6 кДж/г (2.1 
ккал/г).
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В пубертатном периоде гендерные различия по 
размеру тела и его составу становятся более выражен-
ными [12]. Энергетическая стоимость роста рассчиты-
вается по средней скорости увеличения веса, вычис-
ленной по стандартам ВОЗ [11]. Состав прибавленного 
веса, как предполагают, следующий: 10% жира с со-
держанием энергии 38.7 кДж/г (9.25 ккал/г), 20% белка 
с содержанием энергии 23.6 кДж/г (5. 65 ккал /г), что 
соответствует 8. 6 кДж/г (2.1 ккал/г). Энергетические 
потребности мальчиков и девочек в возрасте 0–18 лет 
показаны в таблицах 4, 5 и на рисунках 3, 4.

Рис. 3. FAO/ВОЗ/UNU 2004 г.: 
Энергетические потребности 
мальчиков в возрасте 1–18 лет 
при трех уровнях привычной 
физической активности

Рис. 4. Рис. 3 FAO/ВОЗ/UNU 2004 г.: 
Энергетические потребности 
девочек в возрасте 1–18 лет 
при трех уровнях привычной 
физической активности
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Рекомендации по физической активности

Для детей старшего возраста и подростков рекомен-
дуется минимальный уровень умеренной физической 
активности 60 мин/день [1], хотя не получено прямых 
экспериментальных или эпидемиологических дока-
зательств минимальной или оптимальной частоты, 
продолжительности или интенсивности занятий, по-
зволяющих улучшать состояние здоровья и общее 
самочувствие у детей и подростков [1 3]. Регулярная 
физическая активность часто приводит к снижению 
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содержания жира в теле, как у мальчиков, так и у 
девочек, а иногда к увеличению тощей массы у маль-
чиков и юношей. Физическая активность позволяет 
добиться большей степени минерализации скелета, 
плотности и массы кости.

Энергетические потребности следует корректи-
ровать в соответствии с обычной физической актив-
ностью. Torun [14] провел обзор 42 исследований по 
активности 6400 детей, проживающих в условиях 
города, сельской местности, в промышленно разви-
тых и развивающихся странах всего мира. TEE сель-
ских мальчиков и девочек был на 10, 15 и 25% выше 
в возрасте 5-9, 10-14 и 15-19 лет, соответственно, чем 
у их городских сверстников. В рамках компиляции 
значений TEE, описанных выше, уровень физической 
активности (PAL), был получен при использовании 
измеренного или предсказанного BMR [10]. Были 
использованы уравнения Шофилда для BMR [3 для 
получения PAL у детей более старшего возраста и 
подростков, если в оригинальной публикации эти 
данные не были предоставлены. Среднее значение 
PAL (1.7) этих исследований отражает умеренный 

уровень активности. В отчете FAO/ВОЗ/UNU 2004 
г. для оценки энергетических потребностей детей с 
различными уровнями привычной физической ак-
тивности, вычитали или добавляли 15% стандартное 
значение к среднему значению PAL, чтобы оценить 
легкий (PAL = 1.5) и энергичный (PAL = 2.0) уровни 
активности.

Выводы

Энергетические потребности младенцев, детей и под-
ростков — это количество энергии, позволяющее до-
биться баланса TEE при желательном уровне физиче-
ской активности, и поддерживать оптимальный рост 
и развитие, обеспечивая здоровье в долгосрочной 
перспективе [1]. Даже с учетом различий энергетиче-
ских потребностей для разных уровней физической 
активности, настоятельно рекомендуется, чтобы дети 
и подростки вели умеренно активный образ жизни 
для поддержания здоровья и уменьшения риска из-
быточного потребления питательных веществ.

Энергетические потребности новорожденных, детей и подростков 
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Введение

Белок, название которого происходит от греческого 
слова proteos, что означает ‘первичный’ или ‘зани-
мающий первой место’, — это основной структурный 
компонент всех клеток тела.

Белки также являются ферментами, переносчика-
ми и гормонами; входящие в их состав аминокислоты 
необходимы для синтеза нуклеиновых кислот, гормо-
нов, витаминов и других важных молекул.

Пищевая ценность белка определяется аминокис-
лотами, входящими в их состав. 20 α-аминокислот, 
которые являются частью белка, классифицируют 
на основании их важности, выделяют незаменимые 
аминокислоты, условно незаменимые аминокислоты 
и заменимые аминокислоты (таблица 1).

Белки в организме находятся в динамическом со-
стоянии, называемом белковый метаболизм, который 

включает постоянный распад белка для получения 
аминокислот и новый синтез других белков. Свобод-
ные аминокислоты также постоянно расщепляются 
и окисляются до углекислого газа и азотсодержащих 
конечных продуктов, с преимущественным образо-
ванием мочевины и аммиака.

Пищевые белки необходимы для того, чтобы вос-
полнить запас аминокислот, израсходованных для 
поддержания белкового гомеостаза. Более того, у 
детей увеличена потребность в пищевых белках, это 
необходимо для обеспечения роста новых тканей.

Следовательно, потребности в пищевых белках 
определяются двумя обстоятельствами: поддержа-
нием гомеостаза организма и ростом.

Ранее были подробно проанализированы по-
требности в белке у детей и взрослых [1, 2], и недавно 
эти исследования были проведены Институтом по 
изучению лекарственных препаратов, Комитетом по 
продуктам питания и диетологии, Американской На-
циональной Академией Наук, результатом чего стала 
разработка Стандартов потребления питательных 
веществ [3].

Потребности в белке

Потребности в белке — это минимальное потребле-
ние пищевых белков высокого качества (см. далее 
Качество белка), которое может обеспечить потреб-
ности для поддержания надлежащего состава тела 
и роста с нормальной скоростью, в соответствии 
с возрастом, при соблюдении энергетического 
баланса и при условии нормальной физической 
активности.

Koletzko B. (ed): Pediatric Nutrition in Practice. Basel, Karger, 2008, pp 37–41
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Выражение потребностей

Потребности в белке выражаются в форме вычис-
ленного значения средней потребности (EAR), или 
средней потребности популяции.

Ввиду отсутствия полных данных эмпирических 
исследований, EAR вычисление факторным методом, 
который включает (1) значение потребности для под-
держания гомеостаза, вычисленное по исследованиям 
баланса азота у детей, а также (2) значение потреб-
ности для роста, вычисленное по нормам депониро-
вания белка, которые получены по анализу состава 
тела [4, 5], а также эффективность использования 
белка для каждой возрастной группы.

Рекомендуемые пищевые стандарты (RDA) — 
это безопасный уровень потребления, который удо-
влетворяет белковые потребности почти всех людей 
(97.5%) в популяции. RDA для белка — это EAR + два 
стандартных отклонения EAR в каждой возрастной 
группе.  

Потребности в белке для младенцев 
и детей

Дети грудного: 0-6 месяцев
Грудное молоко — оптимальный источник нутри-
ентов для нормальных, доношенных детей грудного 
возраста в течение первого года жизни, оно рекомен-
дуется как единственный источник питания для де-
тей грудного возраста в течение первых 4-6 месяцев 
жизни. Рекомендованные уровни потребления белка 
основаны на адекватном потреблении (AI), отражаю-
щем среднее потребление белка у детей грудного воз-
раста, находящихся на грудном вскармливании. Для 
детей грудного возраста от 0 до 6 месяцев среднее 
потребление молока составляет 0.78 литров/день, а 
среднее содержание белка в грудном молоке составля-
ет 11.7 г/л. Следовательно, AI для белка у детей раннего 
возраста от 0 до 6 месяцев равно 9.1 г/день или 1.52 г/
кг в день.

Дети грудного возраста: 7–12 месяцев
Во время следующих 6 месяцев жизни твердая пища 
становится все более важной составляющей диеты 
детей раннего возраста, что позволяет значительно 
увеличить количество белка в диете. При продол-
жении грудного вскармливания детей от 9 до 12 ме-
сяцев рекомендуется вводить в рацион достаточное 
количество твердой пищи. EAR и RDA составляют 
1.0 и 1.2 г белка/кг веса тела в день, соответственно 
(таблица 2).

Дети и подростки: 1-18 лет
 Вычислены потребности в белке для детей более 
старшего возраста и подростков. Рекомендации учи-
тывают возрастную группу (где рост происходит с 
разной скоростью) и эндокринный статус: дети ран-
него возраста (от 1 года до 3 лет), младший возраст 
(4-8 лет), пубертатный период (9-13 лет), и подрост-
ковый период (14-18 лет; таблица 2). На этих этапах 
происходит непрерывное, но медленное снижение 
потребности белка относительно веса. В каждой 
возрастной группе для мальчиков и девочек уста-
новлено среднее значение EAR при помощи метода 
факториала, за исключением подросткового периода 
(таблица 2).

Потребности в аминокислотах 
для младенцев и детей

9 незаменимых аминокислот (IAA; таблица 1) должны 
поступать в организм с пищей и, следовательно, для 
них были определены показатели потребности. По-
требности в аминокислотах (AI) для детей грудного 
возраста (0–6 месяцев) основаны на среднем потре-
блении грудного молока 0.78 литров/день и среднем 
содержании каждой незаменимой аминокислоты в 
грудном молоке (таблица 3).

EAR для IAA у детей грудного возраста (7-12 ме-
сяцев) и детей младшего, старшего возраста и под-
ростков (1-18 лет) вычислен с использованием метода 
факториала (таблица 4). Метод основан на предполо-
жении, что потребности для поддержания гомеостаза 
для каждой IAA аналогичны потребностям взрослых, 
при этом потребности детей отличаются только в 

Таблица 1. Незаменимые, условно незаменимые 
и заменимые аминокислоты в организме человека

Незаменимые Условно 
незаменимые

Заменимые

Гистидин
Изолейцин
Лейцин
Лизин
Метионин
Фенилаланин
Треонин
Триптофан
Валин

Аригинин
Цистеин
Глютамин
Глицин
Пролин
Тирозин

Аланин
Аспарагиновая 
кислота
Аспарагин
Глутаминовая 
кислота
Серин

Белки 
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той части, что связана с ростом. Потребности для 
роста — это вычисленное значение, полученное по 
скорости депонирования белка, с учетом состава ами-
нокислот белков всего организма и эффективности 
их использования.

Недавно мы доказали, что потребности в белке для 
поддержания гомеостаза у взрослых и детей одинако-
вы [6-8]. Детальный обзор методов определения по-
требностей организма в аминокислотах приводится 
в работе Pencharz и Ball [9].

Условно незаменимые аминокислоты (таблица 
1) — это аминокислоты, которые младенец или ребе-
нок не могут производить в достаточном количестве 
и следовательно, повседневные потребности во всех 
или отдельных указанных аминокислотах должны 
обеспечиваться потребляемой пищей.

Качество белка

Потребности в белкех зависят не только от количе-
ства, но также от качества источника белка. Различ-
ные источники белка значительно отличаются по 
химическому составу и пищевой ценности. Качество 
белка определяется преимущественно по перевари-
ваемости и аминокислотному составу. Наиболее 
важный фактор из этих двух указанных — относи-
тельное содержание и метаболическая доступность 
отдельных IAA.

Если содержание какой-либо IAA в диете будет 
меньше потребностей организма человека, это может 
ограничить использование других аминокислот, и, 
таким образом, оказать неблагоприятное влияние 
на скорость синтеза белка, даже если при этом по-

Таблица 2. Потребности в белке для младенцев, детей 
и подростков

Возраст Средняя 
потреб‑
ность 
(EAR) г 
белка/кг 
веса тела 
в день

Безопас‑
ный 
уровень 
потребле‑
ния (RDA) 
г белка/кг 
веса тела 
в день

Потре‑
бление 
в день  
(г/день)

7‑12 месяцев
1‑3 лет
4‑8 лет
9‑13 лет
14‑18 лет, мальчики
14‑18 лет, девочки

1.0
0.87
0.76
0.76
0.73
0.71

1.2
1.05
0.95
0.95
0.85
0.85

11
13
19
34
52
46

Данные Стандартов потребления питательных веществ 
2002/2005 [3]. EAR = Вычисленное значение средний 
потребности, получено сложением потребностей для 
поддержания гомеостаза + роста (скорость депониро‑
вания белка x эффективность использования белка); 
RDA = рекомендованные пищевые стандарты, вычисле‑
ны следующим образом: EAR + 2 x SD EAR.

Таблица 3. Потребности в незаменимых аминокислотах 
детей грудного возраста от 0 до 6 месяцев 

Адекватное по‑
требление мг/
кг в день 

Потребление 
в день
мг/день

Гистидин
Изолейцин 

Лейцин 
Лизин 
Метионин + цистеин 
Фенилаланин + 
тирозин 
Треонин 
Триптофан 
Валин 

36
88
156
107
59
135
73
28
87

214
529
938
640
353
807
436
167
519

Данные Стандартов потребления питательных веществ 
2002/2005 [3]. 
Адекватное потребление вычислено по среднему 
объему потребления грудного молока и среднему со‑
держанию незаменимых аминокислот 
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Возраст Средняя по‑
требность
(EAR)
мг/кг в день

Безопасный 
уровень 
потребления 
(RDA)
мг/кг в день

7–12 месяцев
Гистидин
Изолейцин
Лейцин
Лизин
Метионин + цистеин
Фенилаланин + тирозин
Треонин
Триптофан
Валин

22
30
65
62
30
58
34
9
39

32
43
93
89
43
84
49
13
58

1-3 года
Гистидин
Изолейцин
Лейцин
Лизин
Метионин + цистеин
Фенилаланин + тирозин
Треонин
Триптофан
Валин

16
22
48
45
22
41
24
6
28

21
28
63
58
28
54
32
8
37

4-8 лет
Гистидин
Изолейцин
Лейцин
Лизин
Метионин + цистеин
Фенилаланин + тирозин
Треонин
Триптофан
Валин

 
13
18
40
37
18
33
19
5
23

 
16
22
49
46
22
41
24
6
28

9-13 лет, мальчики
Гистидин
Изолейцин
Лейцин
Лизин
Метионин + цистеин 
Фенилаланин + тирозин
Треонин
Триптофан
Валин

 
13
18
40
37
18 
33
19
5
23

 
17
22
49
46
22
41
24
6
28

Возраст Средняя по‑
требность
(EAR)
мг/кг в день

Безопасный 
уровень 
потребления 
(RDA)
мг/кг в день

9–13 лет, девочки
Гистидин
Изолейцин
Лейцин
Лизин
Метионин + цистеин
Фенилаланин + тирозин
Треонин
Триптофан
Валин

 
12
17
38
35
17
31
18
5
22

 
 15
 21
 47
 43
 21
 38
 22
 6
 27

14-18 лет, мальчики
Гистидин
Изолейцин
Лейцин
Лизин
Метионин + цистеин
Фенилаланин + тирозин
Треонин
Триптофан
Валин

 
12
17
38
35
17
31
18
5
22

 
 15
 21
 47
 43
 21
 38
 22
 6
 27

14-18 лет, девочки
Гистидин
Изолейцин
Лейцин
Лизин
Метионин + цистеин
Фенилаланин + тирозин
Треонин
Триптофан
Валин

 
12
16
35
32
16
28
17
4
20

 
 14
 19
 44
 40
 19
 35
 21
 5
 24

Данные Стандартов потребления питательных веществ 
2002/2005 [3].
EAR = Вычисленное значение средний потребности, 
получено сложением потребностей для поддержания 
гомеостаза + роста (скорость депонирования белка x 
эффективность использования белка); RDA = рекомен‑
дованные пищевые стандарты, вычислены следующим 
образом: EAR + 2 x SD EAR

Таблица 4. Потребности в незаменимых аминокислотах для детей более старшего возраста и подростков

Белки 
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требление азота в целом является адекватным. Таким 
образом, ‘лимитирующая аминокислота’ определяет 
пищевую ценность общего содержания азота или 
белка в диете.

Источники белка 

Белки животного происхождения, из таких источни-
ков как мясо, домашняя птица, рыба, яйца, молоко, 
сыр и йогурт обеспечивают все 9 IAA, они счита-
ются 'высококачественными', или ‘ полноценными’ 
белками. Белки из растений, бобов, зерен, орехов, 
семян и овощей, как правило, дефицитны по одно-
му или более IAA, их состав считается неполным. 
В частности, зерновые злаки не содержат лизин, а 
бобы — метионин. Таким образом, для активно расту-
щих детей рекомендуется достаточное потребление 
'высококачественных' белков. Дети, диета которых 
ограничена только растительными белками, должны 
потреблять разнообразные продукты, дополняющие 
друг друга по содержанию белков (например, рис с 
бобами), чтобы можно гарантировать адекватное по-
требление белка.

Выводы

• Для детей грудного возраста от 0 до 6 месяцев груд-
ное молоко считается идеальным питанием, при 
этом потребление белка должно быть достаточным 
для поддержания роста и соответствия другим 
потребностям организма

• На потребности в белке у детей влияет как коли-
чество, так и качество источника белка

• Должны быть удовлетворены все потребности в 
незаменимых аминокислотах за счет потребления 
надлежащей пищи, чтобы обеспечить нормальные 
темпы синтеза белка у здоровых детей 

• Таким образом, рекомендуется потребление ‘вы-
сококачественных’ белков, богатых 9 незамени-
мыми аминокислотами, важно, чтобы источни-
ками этих белки были получены из продуктов 
животного происхождения, таких как мясо, птица, 
яйца, молочные продукты, также необходимо до-
полнительное использование смесей аминокислот 
растительного происхождения.
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1	 Общие аспекты питания детей

1.3	 Потребности	в	питательных	веществах

1.3.4	 Перевариваемые	
и неперевариваемые углеводы
К . Лоренс Кайен (C . Lawrence Kien)

Введение

Пищевые углеводы можно разделить на потенциаль-
но расщепляемые ферментами, присутствующими 
в слюне, желудке или кишечнике (или поглощаемые 
без переваривания), и неперевариваемые. Приме-

рами первой группы являются лактоза, сахароза, 
олигосахариды грудного молока и крахмал овощей. 
Пищевые волокна, присутствующие в продуктах из 
злаков (кашах), овощах и фруктах, а также фрукто-
олигосахариды, такие как инулин, присутствующие 
в определенных овощах и готовых видах питания 
(например, в мучных кондитерских изделиях), яв-
ляются неперевариваемыми. Лактоза может только 
частично перевариваться в организме недоношенных 
новорожденных детей, и, до некоторой степени, у 
доношенных детей и детей более старшего возраста, 
а также у взрослых, не имеющих предков североевро-
пейского происхождения. Олигосахариды грудного 
молока подвергаются незначительному переварива-
нию, и только приблизительно 10% крахмала овощей 
не переваривается. Углеводы, которые не подверглись 
процессу переваривания и достигли толстой кишки, 
перерабатываются бактериями, в результате этого 
процесса происходит образование частично погло-
щаемых газов, таких как водород и метан, а также 
короткоцепочечных жирных кислот (SCFA), таких 
как бутират, эффективно всасываемых в толстой 
кишке. По имеющимся данным бутират оказывает 
многочисленные эффекты на транскрипцию генов 
в клетках млекопитающих, синтез белка, а также 
пролиферацию и апоптоз клеток. Помимо того, что 
ферментируемые углеводы являются источником 
субстрата для образования таких веществ как бу-
тират, они также способны изменять состав микро-
флоры толстого кишечника (пребиотический эффект), 
что может влиять на риск заболевания и оказывать 
разнообразные воздействия на функционирование 
клеток млекопитающих, причем это происходит за 
счет пока еще в значительной степени неизученных 
свойств бактериальных белков. Определенные угле-
воды, такие как пищевые волокна, олигосахариды 
грудного молока и инулин, оказывают влияние на 

Ключевые слова
Углеводы • Переваривание • Ферментация • Лактоза • 
Сахароза • Олигосахариды

Основные положения
• Пищевые углеводы являются источником глюкозы, они 

обеспечивают нормальный метаболизм после приема 
пищи, влияя на секрецию инсулина, который замед‑
ляет распад белка в организме, поддерживая, таким 
нормальный баланс аминокислот

• Пищевые углеводы могут усваиваться как в процессе 
переваривания, так и при ферментации бактериями, 
при этом происходит всасывание короткоцепочечных 
жирных кислот и других продуктов переработки бакте‑
риями в толстой кишке, что оказывает биологический 
эффект на весь организм

• Определенные неперевариваемые углеводы могут при‑
водить к изменениям в составе бактериальной флоры, 
что соответствует так называемому ‘пребиотическому 
эффекту’

• Некоторые пищевые углеводы также могут быть ‘функ‑
циональной» или ‘дисфункциональной’ пищей, так как 
их потребление может изменять привычное состояние 
кишечника, а также влиять на риск развития различных 
заболеваний, таких как диабет 2 типа, ожирение, рак 
толстой кишки и кишечная инфекция

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель
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Рис. 1. Обзор всасывания углеводов в тонком и толстом кишечнике.

функции клеток и тканей млекопитающих вне за-
висимости от пищевой ценности;

эти функциональные (и 'дисфункциональные') 
виды нутриентов могут влиять на риск развития та-
ких заболеваний как диабет 2 типа, рак толстой киш-
ки, запор, воспалительное заболевание кишечника, а 
также кишечная инфекция.

Всасывание углеводов в тонком и толстом 
кишечнике

Краткий обзор
Ассимиляция пищевых углеводов в организме про-
исходит посредством переваривания и всасывания 
в кишечнике, а также в результате бактериальной 
ферментации в толстой кишке [1]. Процесс фермен-
тации может иметь как положительные, так и отри-
цательные последствия в организме новорожденного 
ребенка [1]. SCFA, образующиеся в результате бактери-
альной ферментации, почти полностью всасываются в 
толстой кишке, а затем частично (например, уксусная 
кислота) или полностью (например, масляная кисло-
та) метаболизируются в слизистой оболочке толстого 
кишечника. После этого SCFA проникают в печень, 

где происходят следующие стадии метаболизма. Про-
должаются дискуссии о том, увеличивает ли фермен-
тация лактозы риск некротического энтероколита у 
недоношенных новорожденных детей [1].

Перевариваемые и поглощаемые углеводы 
Моносахариды (такие как глюкоза и фруктоза), дис-
ахариды (лактоза, сахароза, мальтоза), и крахмал 
растений относятся к перевариваемым и/или погло-
щаемым веществам. Однако переваривание лактозы 
активно уменьшается у детей более старшего возрас-
та, особенно у тех, кто не имеет североевропейского 
происхождения [2]. Подвижные животные запасают 
большую часть энергии организма в виде жира, по-
тому что гликоген гидратирован и содержит очень 
много энергии. Растения запасают энергию в форме 
крахмала, смеси амилозы (это полимер мальтозы) 
и амилопектина, структура которого подобна гли-
когену. Растительный крахмал существует в форме 
маленьких гранул, которые сохраняют целостность; 
кристаллическая структура этих гранул определяет 
относительную легкость их переваривания фермен-
тами млекопитающих [3].

Всасывание галактозы и глюкозы само по себе уве-
личивает циркулирующую концентрацию глюкозы, 

Лактоза 

Тонкий кишечник

Пищевые углеводы

Бактерии

Толстый кишечник

Бактерии

Образование газов

Сахароза Всасывание 
фруктозы 
и глюкозыКрахмал

Глюкоолигосахариды
Фруктоолигосахариды
Волокна

Всасывание 
глюкозы, 
галактозы

Ацетат, пропионат, бутират, лактат (D, L), H2, CH4, и т.п
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1

Таблица 1. Углеводы как функциональное питание

Углевод Предполагаемый функциональный эффект Комментарий

Волокно /виды 
питания с низким 
гликемическим индекс 
индексом

Улучшение переносимости глюкозы / секреции 
инсулина 

Неизвестный механизм

Фруктоза ? Увеличение ожирения/устойчивости к инсулину Низкое потребление с фруктами 
не оказывает вреда; необходимо больше 
клинических исследований

Волокно (отруби) Снижение риска рака толстой кишки Ферментация может увеличивать 
пролиферацию клеток толстой кишки 
и увеличивать риск

Волокно, лактулоза Уменьшение запоров При чрезмерном потреблении — диарея 

Пребиотики Снижение воспалительных заболеваний 
и инфекция тонкого кишечника
? Эффекты бактериальных белков на ожирении

Эффекты на пролиферацию клеток 
непостоянны

Олигосахариды 
грудного молока

Уменьшение адгезии бактерий в кишечнике Существуют ли другие пищевые 
олигосахариды с аналогичным 
эффектом?

при этом отмечаются сопутствующие метаболиче-
ские эффекты (через секрецию инсулина) [1]. Пере-
варивание лактозы облегчает всасывание кальция 
[4]. Глюкоза является важным источником энергии 
для мозга и других тканей [1].

Неперевариваемые углеводы: волокна, 
олигосахариды и пребиотики

‘Пищевые волокна’
В клеточных стенках растений содержатся вещества, 
которые не поддаются перевариванию ферментами 
млекопитающих; все эти вещества относят к одной 
группе, известной как пищевые волокна (целлюлоза, 
гемицеллюлоза, лигнин, пектин и камедь) [3].

Олигосахариды и пребиотики
Помимо лактозы, грудное молоко содержит слож-
ную смесь олигосахаридов, которые почти полностью 
ферментируются в толстой кишке (рис. 1) [4]. Волокна 
и олигосахариды добавляют как в смеси для искус-
ственного вскармливания, так и в детское питание 
[5]. После завершения периода раннего развития, ор-
ганизм человека поглощает и глюкоолигосахариды, 

и фрукто-олигосахариды (FOS), такие как инулин. 
FOS потребляется главным образом с мучными, кон-
дитерскими изделиями и молочными продуктами, 
они также присутствуют в таких овощах как лук [6]. 
Термин 'пребиотики' относится к непереваривае-
мым углеводам, в частности FOS, таким как инулин, 
которые практически полностью ферментируются 
в толстой кишке и могут выборочно ферментиро-
ваться определенными бактериями, что приводит к 
изменениям во флоре толстого кишечника (таким как 
увеличение количества 'полезных' бифидобактерий) 
[6]. Инулин также может изменять пролиферацию 
клеток толстого кишечника и останавливать диарею, 
вызванную лактулозой [7].

Функциональные и 'дисфункциональные' 
углеводы: продукты могут иметь функции, 
не зависящие от их пищевой ценности
(таблица 1)

Углеводы и риск диабета [8, 9]
Диабет 2 типа обычно развивается у инсулин-
резистентных людей, когда появляется недостаточ-
ность функции β-клеток поджелудочной железы 

Перевариваемые и неперевариваемые углеводы 
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для поддержания эугликемии. Гликемическая от-
ветная реакция на различные углевод-содержащие 
продукты получила определение гликемического 
индекса [3, 8]. Продукты с низким гликемическим 
индексом, продукты из злаков, хлеб из цельного 
зерна пшеницы, паста, ячмень, пропаренный рис 
и бобы уменьшают риск развития диабета 2 типа 
[8]. Первое исследование выявило потенциальные 
метаболические эффекты определенных SCFA (на-
пример, пропионата) и эффекты физических свойств 
волокон для замедления опорожнения желудка, а 
также для задержки или уменьшения гликемических 
ответных реакций [3].

Позже было показано, что продукты с низким 
гликемическим индексом улучшают секрецию ин-
сулина, однако механизм этого явления неизвестен 
[8]. Независимо от калорийности как таковой, высокое 
потребление фруктозы, при совместном потреблении 
сахарозы и кукурузного сиропа с высоким содержа-
нием фруктозы (в сладких напитках и продуктах), 
может увеличивать риск ожирения и устойчивость 
к инсулину вследствие метаболических эффектов 
фруктозы [9].

Волокна и рак толстой кишки
В течение более чем 30 лет велись дискуссии на тему, 
понижает или увеличивает потребление волокон риск 
рака толстой кишки [3, 10]. Одна из гипотез утверж-
дала, что механизм проявления полезных свойств 
волокон связан с эффектом растворения воды, ад-
сорбированной на не-ферментируемых волокнах, 
что уменьшает концентрацию или выводит канце-
рогенные вещества [3]. В рамках другой теории вы-
сказывалось предположение, что механизм снижения 
риска рака толстой кишки связан с ингибированием 
пролиферации клеток бутиратом [1, 7]. В культуре 
раковых клеток толстого кишечника бутират вызы-
вает супрессию цикла клетки, однако in vivo бутират 
может иметь противоположный эффект [7]. Таким об-
разом, волокна, которые полностью ферментируются, 
фактически могут быть вредны [1, 3].

Неперевариваемые углеводы: волокна и запоры
Пищевые волокна уменьшают тяжесть и встречае-
мость запоров [11]. Инулин также может увеличи-
вать частоту жидкого стула [7]. Примечательно, что 
недоношенные дети, у которых может иметь место 
дефицит лактазы при рождении, хорошо растут и 
развиваются, и при этом у них редко возникает диа-
рея в ответ на грудное молоко или применение смеси, 
содержащей лактозу, в качестве единственного ис-
точника углеводов [1].

Пребиотики
FOS могут изменять процесс колонизации кишеч-
ника бактериями, при этом количество клостридий 
уменьшается, однако результаты исследований на 
людях противоречивы. [3,5,6]. Аналогичным обра-
зом, было показано, что инулин может оказывать 
как стимулирующий, так и ингибирующий эффект 
на пролиферацию клеток толстого кишечника [7]. Как 
пребиотики, так и пробиотики, по всей видимости, 
могут влиять на успешность лечения воспалительного 
заболевания кишечника [12].

Наконец, становится все больше данных, свиде-
тельствующих о том, что различные виды или штам-
мы бактерий, действуя посредством белковых про-
дуктов собственного метаболизма, могут влиять на 
экспрессию генов млекопитающих и, таким образом, 
на риск таких заболеваний, как ожирение [7, 13].

Олигосахариды грудного молока
Олигосахариды грудного молока могут препятство-
вать адгезии бактерий, не позволяя бактериям закре-
пляться на поверхности клетки кишечника, а также за 
счет влияния на экспрессию определенных фермен-
тов в кишечнике, необходимых для присоединения 
бактериальной клетки [14].

Выводы

• Дополнительное использование в смесях для ис-
кусственного вскармливания или последующем 
питании волокон или инулина (пребиотиков) 
может принести пользу некоторым пациентам, 
однако в целом полезные эффекты для здоровья 
не доказаны

• Высокое потребление продуктов и напитков, со-
держащих фруктозу или кукурузный сироп с вы-
сокой концентрацией фруктозы, может увеличить 
риск ожирения, вызвать устойчивость к инсулину 
и, в конечном счете, — диабет 2 типа

• Несмотря на противоречивость сведений о пользе 
для здоровья волокон, рекомендуется активное 
потребление цельных зерен, фруктов и овощей с 
учетом содержания в них важных диетических 
компонентов, а также потому, что такие виды пи-
тания заменяют насыщенные, транс- и полинена-
сыщенные жиры, и содержат другие вещества с 
потенциально полезными свойствами (например, 
ликопин в помидоре).
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1	 Общие аспекты питания детей

1.3	 Потребности	в	питательных	веществах

1.3.5		 Жиры	
Патриция Мена (Patricia Mena) • Рикардо Вей (Ricardo Uauy)

Введение

Жиры являются главным источником энергии для 
младенцев и детей раннего возраста, а n-6 и n-3 жир-
ные кислоты (FAs) незаменимы для нормального 
роста и развития. Пищевые жиры необходимы для 
всасывания жирорастворимых витаминов (A, D, E, 
K). Жиры придают аромат и структуру продуктам и, 
таким образом, влияют на вкус и восприятие. Состав 
липидов мембраны частично определяет функцио-
нальные свойства мембран (текучесть, транспортные 
свойства, активность рецепторов, захват и высвобож-
дение веществ, сигнал трансдукции и проведение 
потоков ионов). FAs также могут оказывать прямое 
влияние на экспрессию гена или факторы регуляции 
транскрипции, что, в свою очередь, влияет на экс-
прессию многих других генов (например, рецепто-
ров, активирующих пролиферацию пероксисомы). 
Пищевые жиры обеспечивают наличие структурных 
компонентов мозга и сетчатки, клеточной мембраны, 
транспорт липидных компонентов с плазмой и фор-
мируют уникальное депо энергии всего организма 
(жировая ткань). Жиры и масла являются ключевыми 
факторами питания, влияющими на риск развития 
сердечнососудистых заболеваний, ожирения и диабе-
та. Линолевая кислота (LA, C18: 2n-6) и α-линоленовая 
кислота (LNA, C18: 3n-3), являются незаменимыми, 
они служат предшественниками длинноцепочечных 
полиненасыщенных FAs (LCPUFAs), таких как арахи-
доновая кислота (AA, C20: 4n-6) и докозагексаеновая 
кислота (DHA, C22: 6n-3). Фосфолипиды нервных 
клеток сетчатки и коры мозга содержат большое ко-
личество DHA, в то время как сосудистый эндотелий 
богат AA. LCPUFAs являются предшественниками 
эйкозаноидов (C20) и докозаноидов (C22), которые 
действуют как местные и системные медиаторы свер-
тывания, обеспечивают работу иммунной системы, 

Ключевые слова
Жиры • Незаменимые жирные кислоты • 
Линолевая кислота• α‑Линоленовая кислота 
• Длинноцепочечные полиненасыщенные 
жирные кислоты • Арахидоновая кислота • 
Докозагексаеновая кислота • Насыщенная жирная 
кислота • Транс жирная кислота

Основные положения
• Оптимальное потребление жиров начинается в течение 

внутриутробного развития с адекватным поступлени‑
ем, n‑3 и n‑6 жирных кислот и поступлением длинноце‑
почечных полиненасыщенных жирных кислот (LCPUFA) 
из рациона матери. Грудное молоко женщин, диета 
которых сбалансирована, является самым лучшим ис‑
точников биодоступных жиров для доношенных ново‑
рожденных

• Линолевая и α‑линоленовая кислоты — это незаме‑
нимые жирные кислоты, кроме того, LCPUFAs очень 
важны для обеспечения хорошего уровня здоровья в 
долгосрочной перспективе

• Присутствие LCPUFAs в питании в течение первых 
месяцев жизни является важным фактором развития 
органов зрения и когнитивной функции, кроме того, 
они обеспечивают хорошее здоровье в последующие 
периоды жизни.

• Трансжирные кислоты нарушают метаболизм LCPUFA, 
нарушают регуляцию уровня холестерина липопротеи‑
нами и могут способствовать развитию сердечнососу‑
дистых заболеваний.

• Баланс между пищевыми n‑3 и n‑6 кислотами важен для 
здоровья в течение всей жизни, для уменьшения риска 
развития заболеваний, связанных с аллергическими и 
воспалительными реакциями
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влияют на степень тяжести аллергических и вос-
палительных реакций; они также воздействуют на 
артериальное давление, расслабление и сужение со-
судов и бронхов. Пищевой баланс n-6 и n-3 FAs может 
оказывать выраженное влияние на развитие ответных 
реакций, изменяя начало развития и степень тяжести 
многих заболеваний (таких как аллергия, атероскле-
роз, гипертензия и диабет) [1, 5].

Жиры долгое время считали частью возобнов-
ляемой системы энергоснабжения организма детей 
грудного и раннего возраста. Таким образом, больше 
всего внимания уделялось степени всасывания пище-
вого жира, с учетом его важной роли в обеспечении 
организма энергией в течение периода раннего раз-
вития [1, 8].

Жиры на первом году жизни

Диеты с высоким содержанием жира (содержа-
щие 40-60% энергии), что характерно для грудного 
вскармливания, увеличивают калорийность пита-
ния. Это необходимо для поддержания быстрого 
увеличения веса, а также, в частности, приводит 
к накоплению жира, наблюдаемому в первый год 
жизни. Традиционно это считали желательным 
явлением, с учетом увеличения риска инфекции и 
потенциального несоответствия пищевым потреб-
ностям после 6 месяцев жизни ребенка. Однако, воз-
можно, что необходимость подобного накопления 
жира должна быть исследована вновь с точки зрения 
новых условий жизни и задач выживания: теперь 
человечество оказалось в окружающей среде, предо-
ставляющей избыток энергии, что увеличивает риск 
ожирения и развития хронических заболеваний в 
последующие периоды жизни. Недавно опублико-
ванные стандарты роста ВОЗ (2006), основанные на 
преимущественно грудном вскармливании в тече-
ние первых 6 месяцев жизни, позволяют говорить 
о том, что в течение второго полугодия жизни рост 
происходит не так быстро (см. Главу 4.1). Кроме того, 
последние рекомендации по калорийности FAO/
ВОЗ (2004), основанные на фактическом расходе 
энергии, определенном при помощи воды с двойным 
мечением, существенно ниже, чем данные, которые 
считались приемлемыми в течение длительного 
времени, полученные на основании фактического 
потребления. Это свидетельствует о том, что не-
обходимо проведение новых исследований по уста-
новлению энергетических потребностей и уровню 
содержанию жира после 6 месяцев жизни (см. Главу 
1.3.2) [7, 8, 10, 12].

Незаменимость PUFAs и LCPUFAs

Незаменимость жиров для человеческого питания 
была установлена только приблизительно 50 лет на-
зад, когда у детей раннего возраста, которых кормили 
обезжиренным молоком и гидрогенизированным 
кокосовым маслом, выявили типичные поражения 
кожи, при этом эти дети не смогли догнать по при-
бавке в весе сверстников, которым давали небольшие 
количества кукурузного масла ( общая калорийность 
2-4% ). Это стало серьезным обоснованием в пользу 
необходимости содержания в диете ребенка достаточ-
ного количества LA, n-6 незаменимых FA. Несколько 
десятилетий спустя, в конце 1960-х, было изобретено 
полное парентеральное питание, способное обеспе-
чить организм ребенка белком и глюкозой. Это стало 
еще одним подтверждением того, что, помимо бел-
ка и глюкозы, для адекватного роста детям раннего 
возраста требуются n-6 FAs. Только в 1980-х, было 
получено доказательство того, что n-3 FAs являются 
незаменимыми кислотами у человека. Эти выводы 
были основаны на исследовании ребенка, у которого 
была изменена зрительная функция, получающего па-
рентерально высокие концентрации n-6 липидов, при 
этом изменение зрения было обратимым на фоне при-
менения LNA, предшественника n-3, обнаруженного 
в соевом масле. После этого появилась информация о 
том, что у приматов после кормления пищей с высо-
ким содержанием LA и чрезвычайно низким содер-
жанием LNA до и после рождения, было обнаружено 
изменение функции сетчатки и задержка созревания 
органов зрения в периоде раннего развития, если жи-
вотных кормили пищей с низким содержанием LNA. 
Клинические исследования недоношенных детей в 
постнатальном периоде после приема кукурузного 
масла (имеющего высокое содержание LA и низкое — 
LNA), соевого масла (сбалансированный состав по LA 
и LNA), соя + рыбий жир (который содержит пред-
варительно видоизмененную DHA) или грудного мо-
лока (содержащего адекватные количества LA, LNA и 
видоизмененную DHA) выявили, что у детей, которые 
не получали DHA, были изменены электрические 
реакции на свет, и отмечалась значимая задержка 
созревания остроты зрения, что только частично уда-
лось улучшить добавлением LNA. Эти исследования 
были направлены на определение потребности в LNA 
и позволили установить, что, по крайней мере, для 
недоношенных детей DHA также является необхо-
димым нутриентом. Дальнейшие исследования, про-
веденные за прошлое десятилетие, позволили уста-
новили потребность в n-3 FAs у доношенных детей, 
при этом некоторые, но не все исследования показали 

Липиды
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преимущество получения готовой DHA. Несколько 
исследований, проведенные с помощью мечения LA и 
LNA стабильнымм изотопами, продемонстрировали 
ограниченную и очень вариабельную способность 
преобразования этих предшественников в соответ-
ствующие LCPUFAs, AA и DHA. Это подтверждает, 
что DHA можно считать условно незаменимой в пе-
риод раннего развития [1, 2, 9, 13].

Смеси для искусственного вскармливания, в осно-
ве которых использована смесь растительных масел 
(кокосовый орех, пальма, зерно, соя, подсолнечник, 
сафлор), богаты LA или олеиновыми кислотами, при 
этом некоторые LNA из соевого масла, очень напо-
минают по составу грудное молоко (таблица 1). Фрак-
ции кокосового масла, богатые триглицеридами со 
средней длиной цепи используются для улучшения 
всасывания, особенно при кормлении недоношенных 
детей раннего возраста и детей с синдромами ма-
льабсорбции жиров, так как C8-10 FAs всасываются 
непосредственно в слизистой оболочке кишечника, 
контактирующей с портальной веной, их перевари-
вание не зависит от образования мицелл желчными 
кислотами, они всасываются и попадают в лимфа-
тические протоки в форме хиломикрон. В течение 
последних лет DHA или DHA+AA начали добавлять 
к смесям для искусственного вскармливания. Однако 
почти невозможно полностью воссоздать уникаль-
ный состав и структуру липидов грудного молока. 

Липаза грудного молока в значительной степени влия-
ет на улучшение перевариваемости липидов грудного 
молока. Через 6 месяцев, при введении последующего 
питания, потребление яичного желтка, печени и рыбы 
может обеспечить нужное количество готовой DHA 
и AA (таблица 2) [3, 6, 14].

Липиды грудного молока

Грудное молоко является готовым источником, как 
предшественников, так и собственно длинноцепочеч-
ных n-6 и n-3 производных. Считается, что грудное 
молоко содержит достаточное количество этих ну-
триентов, если диета матери разнообразна и не имеет 
ограничений. Фактическое количество незаменимых 
FAs и LCPUFAs в грудном молоке изменяется в зави-
симости от особенностей питания матери.

Грудное молоко содержит практически 50% энер-
гии в форме липидов. Преобладающей FA является 
олеиновая кислота, тогда как пальмитиновая кислота 
представлена в sn-2 положении триглицерида, что 
увеличивает всасывание. Модифицированный холе-
стерин грудного молока (100-150 мг/дл) обеспечивает 
большую часть потребностей для синтеза тканей, осу-
ществляя, таким образом, регуляцию на понижение 
эндогенного синтеза холестерина в первые месяцы 
жизни [7, 8].

Таблица 1. Состав обычно используемых растительных масел

Источник масла Жир, г Насыщен‑
ные

Мононе‑
насыщен‑
ные

Полинена‑
сыщенные

(n‑6)
PUFA

(n‑3)
PUFA

Холесте‑
рин, мг

Канола
Кукуруза
Подсолнечник
Рапс 
Соя
Олива
Твердый растительный жир
Животное сало
Молочный жир

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
81

7
13
10
7
15
14
25
39
50

59
24
19
56
43
74
45
45
23

30
59
66
33
38
8
26
11
3

20
58
66
22
35
8
3
10
21

9.3
0
0
11.1
2.6
0.6
1.6
1
1.2

0
0
0
0
0
0
0
95
219
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Таблица 2. Рыба, рекомендованная как источник EPA 
и DHA [4, 14]

Более высокие 
уровни EPA и DHA
(>1000 мг/100 г 
рыбы)

Сельдь
Макрель
Лосось
Голубой тунец
Гренландский палтус

Средний уровень
(500‑1000 мг/100 г 
рыбы)

Камбала
Палтус
Тунец белый, консервированный

Низкий уровень
(<300 мг/100 г 
рыбы)

Полосатый тунец
Тунец светлый, консервированный
Треска
Зубатка
Пикша

Таблица 3. Вклад различных продуктов питания в потре‑
бление трансжиров (процент от общего количества) [14]

Группа продуктов % всего

Торты, печенье, крекеры, пироги, хлеб, пон‑
чики, жареный цыпленок фастфуд и т.д.

Продукты животного происхождения
Маргариновые брикеты
Жареный картофель
Картофельные чипсы, кукурузные чипсы, 

жареная кукуруза
Кулинарный жир
Хлопья для завтрака из злаков (каши), 

конфеты
Соевое масло

40
21
17
8

5
4

5
2

Анализ USDA показал, что приправы к салату содержат 
0 г трансжиров.

Трансжиры

Транс FAs — продукт гидрогенизации растительных 
масел (соя) для того, чтобы они были менее воспри-
имчивы к перекисному окислению (прогорклость). 
Это позволяет продлить срок годности продуктов, 
приготовленных с транс FAs, что отвечает интересам 
производителей и розничных продавцов. Однако 
эффект этих жиров на метаболизм липопротеинов 
в действительности более вреден, чем влияние насы-
щенных жиров (C14, C16), так как они не только уве-
личивают содержание холестерина липопротеинов 
низкой плотности (LDL), который обладает атероген-
ными свойствами, но также понижают количество 
липопротеина высокой плотности (HDL) который 
обеспечивает защиту от атерогенеза, ответственный 
за обратный транспорт холестерина. Следствием это-
го является увеличение риска развития сердечносо-
судистого заболевания (таблица 3) [11, 12, 15].

Роль липидов после 2 года жизни ребенка

После 2 лет жизни рекомендации по потреблению 
жира должны учитывать уровень обычной физиче-
ской активности, а также потребность в калорийных 
источниках пищи, так как потребление жира должно 
корректироваться в зависимости от энергии, необ-

ходимой для достижения здорового веса и актив-
ного образа жизни;; энергетические потребности 
для роста после 2 лет составляют 2-3% от всех по-
вседневных потребностей. Детям, ведущим сидячий 
образ жизни, будет достаточно для удовлетворения 
потребностей организма потреблять приблизитель-
но 30% энергии от общего количества, в то время 
как активные дети могут получить пользу при по-
треблении большего количества жира. В таблице 4 
показаны более подробные сведения. Некоторые 
авторы указывают на необходимость уменьшения 
потребления жира, что может помочь предотвратить 
развитие хронических заболеваний, связанных с 
питанием.

Четко прослеживается необходимость обеспе-
чить энергетический баланс и избежать избыточного 
потребления энергии, что приводит к избыточному 
весу. Этого можно добиться, понижая содержание 
жира или сахара в диете; с точки зрения контроля 
веса может быть полезнее понижать потребление 
сахара, а не жира, если учитывать образование ин-
сулина и контроль аппетита. С точки зрения про-
филактики сердечнососудистых заболеваний ключе-
вым аспектом является качество жира: потребление 
насыщенных жиров (особенно C14 миристиновой и 
C16 пальмитиновый кислот) является критическим, 
фактически C18, стеариновая кислота, является ней-
тральной с точки зрения содержания холестерина, 

Липиды
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Таблица 4. Обеспечение жиром питания детей старше 2 лет для предотвращения хронических 
заболеваний, связанных с питанием (на основе последних семи работ)

Пищевой компонент Количество

Общее потребление жира с пищей
Насыщенные жирные кислоты
Полиненасыщенные жирные кислоты (PUFAs)
n‑6 PUFAs
n‑3 PUFAs
Соотношение n‑6:n‑3 
Мононенасыщенные жирные кислоты

Холестерин
Витамины с антиоксидантными свойствами
Потенциально токсичные факторы1

Трансжиры
Эруковая кислота
Лауриновая и миристиновая кислоты
Циклопрпеноиды
Гидропероксиды

30‑40% энергии в зависимости от активности
<10% энергии (в основном C12, C14, C16)
5‑15% энергии
4‑13% энергии
1‑2% энергии
5:1 — 10:1
Нет ограничений в пределах общего количества 
потребляемого жира
<300 мг/д
Желательно потребление большого количества

<2% общего количества энергии
<1% общего жира
<10% общего жира
Следы
Следы

1 Ограничение потребления термически обработанной и твердых жиров, а также твердых 
маргаринов — это практический способ уменьшения потребления насыщенных и трансжиров.

так как большая часть этой кислоты преобразуется 
в олеиновую кислоту в печени. Таким образом, уме-
ренное повышение уровня LDL холестерина компен-
сируется повышением HDL. Ключевым аспектом 
профилактики ожирения является поддержание 
баланса потребления и расходования энергии при 
сохранении здорового веса. Уменьшение потребле-
ния жиров является одним из способов достижения 
этой цели, но, возможно, это не самый лучший путь 
[10, 12, 15].

Выводы

• В соответствие с моделью грудного вскармли-
вания, потребление липидов в течение первых 6 
месяцев жизни должно составлять 40-60% всей по-
ступающей энергии, соотношение n-6:n-3 должно 
быть 5-10: 1. Ребенок должен получать < 1% про-
мышленных FAs, и не потреблять эруковую кис-
лоту

• После достижения возраста 2 лет жир, поступаю-
щий с пищей, должен обеспечивать 30-35% энер-
гии: в форме n-6 PUFAs 4-10% энергии, в форме 
n-3 — 1-2%, насыщенных жиров — < 10% энергии, 
трансжиров < 2% энергии

• Потребление n-6 FAs следует ограничивать до 
уровня < 10%, а общее количество PUFAs до уровня 
< 15% всей энергии, n-9 олеиновая кислота может 
использоваться для уменьшения различий

• Для здоровья в долгосрочной перспективе большее 
значение имеет качество, а не количество жира
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опосредованного сложными физиологическими 
механизмами. Задержка натрия (Na+) приводит к 
увеличению, а уменьшение — к снижению объема 
жидкости. Отрицательный баланс по содержанию 
натрия приводит к клиническому состоянию, харак-
теризующемуся уменьшением объема внеклеточной 
жидкости (ECF), повсеместно наиболее часто это со-
стояние вызывается инфекционными заболеваниями 
с диареей, приводящими к обезвоживанию.

В отличие от натрия, распределение которого в 
организме неравномерно из-за активного транспорта 
ионов, движение воды является пассивным след-
ствием осмотических градиентов. Следовательно, 
вода, содержащаяся в организме, будучи подвержена 
свободному распределению, находится в равновесии 
с точки зрения распределения не диффундирующих 
водных растворов.

Поддержание необходимого количества жидкости 
в организме связано с контролем как потребления/
всасывания, на что влияют процессы, протекающие в 
желудочно-кишечном тракте и выведение жидкости, 
однако основное влияние на достижение и поддер-
жание баланса оказывают почки. В норме, потери 
через желудочно-кишечный тракт являются незна-
чительными, но может произойти их существенное 
увеличение в случае патологических состояний, на-
пример, при диарее.

Диарея является причиной примерно 2.5 миллио-
нов летальных исходов в год, при этом большинство 
таких случаев происходит в развивающихся странах, 
многие летальные исходы происходят вследствие 
обезвоживания [1]. Тяжесть обезвоживания опреде-
ляется в зависимости от клинических признаков и 
симптомов, отражающих потерю жидкости, и имен-
но они определяют назначение режима лечения в 
соответствии со степенью тяжести состояния. Вне 
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Основные положения
• Поддержание необходимого количества жидкости в 

организме в основном регулируется почками, за исклю‑
чением патологических состояний, таких как диарея

• В кишечнике транспорт воды и электролитов представ‑
ляет собой тонко регулируемый процесс, для которого 
характерно сложное взаимодействие между эндокрин‑
ной, паракринной, иммунной, а также энтеральной 
нервной системой

• Совместный перенос Na+ с глюкозой, SGLT‑1 — про‑
цесс, происходящий при большинстве заболеваний, 
сопровождаемых диареей, данное явление положено 
в основу использования перорального раствора для 
гидратации. Дети грудного возраста, находящиеся на 
грудном вскармливании, включая детей младенцев с 
малым весом при рождении, не нуждаются в допол‑
нительном количестве воды в жарком климате

• Пероральный раствор для гидратации должен исполь‑
зоваться для восстановления количества жидкости 
в организме, причем данная терапия должна прово‑
диться интенсивно в течение 3–4 ч. за исключением 
случаев, когда имеет место тяжелое обезвоживание 
или непереносимость энтеральных жидкостей.

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

Введение

Поддержание в организме необходимого количества 
жидкости и электролитов — это результат тщательно 
регулируемого баланса потребления и выведения, 
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зависимости от этиологии, более 90% случаев обе-
звоживания может быть эффективно и безопасно 
излечено при помощи пероральных препаратов 
для восстановления уровня содержания жидкости 
(ORS — пероральный раствор жидкости и электро-
литов для регидратации). Поскольку неправильное 
питание приводит к увеличению частоты, степени 
тяжести и продолжительности диареи, восполнение 
объема жидкости и электролитов, а также диетоте-
рапия — это очень важные составляющие процесса 
выздоровления [2].

Всасывание натрия происходит в желудочно-
кишечном тракте, а выведение — прежде всего через 
почки, небольшое количество экскретируется с потом 
и фекалиями. В патологических условиях, особен-
но при диспептическом заболевании, происходит 
повреждение нормальных механизмов гомеостаза 
желудочно-кишечного тракта, что может привести 
к значительной, а иногда жизнеугрожающей потере 
жидкостей и электролитов. Системы, регулирую-
щие выведение хлорида натрия (NaCl) и воды через 
почки, действуют через механизм отрицательной 
обратной связи, который включает афферентный 
(сенсорный) компонент, эфферентный компонент 
(посредник), и орган эффектор [3]. Реакция почек 
направлена на восстановление объема ECF и умень-
шение скорости клубочковой фильтрации. Таким 
образом, при фильтрации снижается нагрузка Na+ 
и, что еще более важно, происходит реабсорбция Na+ 
в канальцах, посредством использования различных 
механизмов транспорта Na+ включая молекулы, обе-
спечивающие процессы обмена, функционирование 
транспортных каналов и ко-переносчиков. Рецепто-
ры, расположенные в юкстагломерулярном аппарате 
почки, обнаруживают уменьшение концентрации 
ECF и Na+ и стимулируют задержку в почках Na+ 
через ангиотензин-рениновый каскад.

Регуляция содержания воды в организме

Осмоляльность плазмы — это первичный механизм 
возникновения жажды и, как следствие, — увеличе-
ния потребления воды, хотя в условиях сниженного 
объема ECF, таких как тяжелое обезвоживание, на 
первые позиции выходит низкий объем крови, а 
концентрация отходит на второй план [4]. Аргинин 
вазопрессин, секретируемый нейрональными клет-
ками в гипофизе в ответ на сигналы, получаемые от 
осморецепторов, связывается с базолатеральными 
рецепторами эпителиальной клетки в других обстоя-
тельствах водно-непроницаемого нефрона, в котором 

сходятся канальцы, стимулируя встраивание водных 
каналов (аквопор) в апикальную поверхность клетки. 
Это приводит к необычному движению воды из про-
света внутрь клетки.

Регуляция содержания жидкостей 
и электролитов в желудочно-кишечном 
тракте

В целом, в кишечнике наблюдается уменьшение про-
ницаемости плотного соединения между эпителиаль-
ными клетками в дистальном направлении, при этом 
тощая кишка становится наиболее водопроницаемой, 
а дистальная толстая кишка и прямая кишка — наи-
менее водопроницаемыми при пассивном прохожде-
нии через них электролитов и воды [5]. Ионы пере-
секают эпителий, проходя через трансцелюллярные 
или параклеточные пути по всей длине кишечника 
при помощи пассивного или активного транспорта. 
Пассивное движение жидкостей определяется, при 
параклеточном транспорте, основным механизмом 
прохождения в тонком кишечнике. Трансцелюл-
лярный поток преобладает в условиях, когда клетки 
эпителия плотно прилегают друг к другу и являются 
менее водопроницаемыми, как это происходит в дис-
тальном отделе толстой кишки. Транспорт Na+ вместе 
с определенными нутриентами, включая глюкозу и 
аминокислоты, в апикальной поверхности верхней 
части ворсинок в тонком кишечнике отвечает за вса-
сывание большей части Na+ и воды после приема 
пищи или употребления перорального раствора для 
гидратации (рис. 1). Специфический переносчик, от-
вечающий за совместное перемещение Na и глюкозы, 
SGLT-1, действует в случае большинства диспепти-
ческих заболеваний, что является основой для перо-
ральной регидратационной терапии [6]. В состоянии 
натощак или между приемами пищи, большая часть 
NaCl транспортируется из просвета кишечника по-
средством ионного обмена (Na+/H- и Cl-/HCO-3).

В то время как транспорт натрия обеспечивает 
всасывание жидкости, выведение Cl- является движу-
щей силой выведения жидкости. Происходит захват 
Cl вдоль базолатеральной мембраны эпителиальной 
клетки при помощи электронейтрального Na+/K 
+/2Cl- ко-переносчика, затем хлор накапливается в 
клетке в количестве, превышающем уровень электро-
химического равновесия (рис. 2). После попадания в 
клетку, Cl выходит в просвет кишечника через каналы 
для Cl, которые открываются в ответ на воздействие 
регулирующих антагонистов, включающих системы 
вторичных посредников.

Жидкости и электролиты
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Внутриклеточная регуляция  
перемещения ионов

Многие гормоны, нейромедиаторы и средства, по-
вышающие секрецию, связываются с рецепторами 
вдоль мембраны эпителиальной клетки, после чего 
запускается каскад внутриклеточных реакций с уча-
стием молекул вторичных посредников — цикличе-
ских нуклеотидов (включая циклический аденозина 
монофосфат и циклический гуанозин монофосфат), 
а также ионов кальция цитозоля (Ca2+). Затем под 
действием этих молекул происходит активация про-

теинкиназ, напрямую регулирующих ионные каналы, 
в результате увеличивается выход Cl через каналы 
Cl с понижением электрохимического градиента и 
происходит ингибирование притока электроней-
трального NaCl.

Межклеточная регуляция потока ионов

При нормальных условиях транспорт воды и элек-
тролитов в кишечнике — это тонко регулируемый 
межклеточный и параклеточный феномен, который 
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Рис. 1. Совместный транспорт натрия и глюкозы.

Рис. 3. Эффект комнатной температуры, влажности, 
а также физических усилий (скорости бега) на примерный 
уровень выделения пота у взрослых. Источник: Sawka 
и Montan [8].

Рис. 2. Выведение хлора и выделение жидкости.
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Таблица 1. Лечение водянистой диареи, адаптировано по: King et al. [10]

Степень 
обезвоживания

Симптомы Регидратаци‑
онная терапия 
(в пределах 4 ч)

Возмещение потерь Питание

Минимальная 
(<3 %)

Удовлетворительное 
самочувствие, 
возбуждение

Не применимо При каждом акте 
дефекации с при‑
знаками диареи или 
при каждой рвоте 
следует применять: 
60‑120 мл ORS, если 
вес тела <10 кг, 120‑
240 мл ORS, если вес 
тела > 10 кг.

Необходимо про‑
должать грудное 
вскармливание или 
возобновить питание, 
согласно диете для 
данного возраста, 
после завершения 
первичной регидрата‑
ционной терапии

От слабой до 
умеренной 
степени 
тяжести (3‑9 %)

Впалые глаза, впалый 
родничок, потеря 
тургора кожи, сухость 
слизистых в защечной 
области 

50‑100 мл/кг ORS 
в течение 3‑4 
часов

Схема лечения, как 
указано выше

Как указано выше

Тяжелая (10 %) Симптомы умеренного 
обезвоживания на 
фоне одного из следую‑
щих признаков: частый 
нитевидный пульс, 
цианоз, холодные 
конечности, глубокое 
дыхание, сонливость, 
потеря сознания

Внутривенное 
введение жидко‑
сти в дозе 30 мл/
час до появле‑
ния признаков 
улучшения пуль‑
са, перфузии и 
психического 
статуса; затем 
100 мл/кг ORS в 
течение 4 часов.

Схема лечения, 
как указано выше.
Если пациент не 
может пить, следует 
использовать назо‑
гастральную трубку

находится под управлением сложных взаимодей-
ствий между отделами нервной системы, обеспечи-
вающими эндокринную, паракринную, иммунную 
функции, а также работу тонкого кишечника. В дей-
ствительности, эти системы не являются изолирован-
ными друг от друга, невозможно четко установить 
их границы, при этом их функции пересекаются [4]. 
Примерами такого взаимодействия является серо-
тонин и вазоактивный пептид кишечника, которые 
могут являться или гормонами, или нейротранмит-
терами, или выполнять обе функции, в зависимости 
от конкретной физиологической ситуации. Опреде-

ленные бактериальные энтеротоксины, такие как 
токсины холеры и цитотоксины одновременно сти-
мулируют паракринные, невральные и иммунные 
реакции, а все эти реакции могут менять потоки 
ионов и воды [7].

Другие факторы регулирования

Другие факторы, косвенно влияющие на транспорт 
жидкости и электролитов, включают гомеостаз кис-
лот и оснований, перистальтику кишечника, скорость 

Жидкости и электролиты
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тока в просвете кишечника, проницаемость кишеч-
ника, онкотическое давление крови и объем плазмы, 
венозное и артериальное давление, а также физиче-
ский и психологический стресс.

Эффекты окружающей среды 
и физической активности

Стресс, связанный с высокой температурой и фи-
зической активностью, может вызвать нарушения 
содержания жидкости и баланса электролитов. В 
жарком климате потеря значительного объема воды 
может происходить вследствие потоотделения для 
охлаждения, и увеличиваться далее по мере уве-
личения влажности, а также во время периодов 
физической активности (рис. 3) [8]. По сравнению 
с взрослыми, дети обладают большей площадью по-
верхности тела по отношению к массе тела, однако 
для них характерна более низкая интенсивность 
потоотделения. Кроме того, у них возникают более 
важные последствия при воздействии высоких тем-
ператур, чем нарушения содержания в организме 
жидкости и электролитов. Дети первого года жизни, 
находящиеся на грудном вскармливании, включая 
детей с малым весом при рождении, в жарком клима-
те могут правильно развиваться и хорошо себя чув-
ствовать при употреблении исключительно грудного 

Возраст Сначала следует 
давать дозу 
30 мл/кгa

Затем следует 
давать дозу 
70 мл/кг b

Дети раннего возраста (<12 месяцев)
Более старшие дети и взрослые

1 ч
30 мин

5 ч
2.5 ч

Адаптировано по материалам ВОЗ [2]. Лучше начать лечение немедленно с введения 
лактата Рингера (с 5% декстрозой или без нее; приемлемым вариантом также является 
физиологический раствор); необходимо давать пероральный регидратационный рас‑
твор до того, пока не будет начато внутривенное вливание, если ребенок может пить.
a Следует повторить один раз, если радиальный остается слабым или неопределимым.
b если ребенок может пить и справляется с диареей, следует давать ORS, как описано 
в таблице 1.

Таблица 2. Руководство 
для внутривенного 
вливания при тяжелом 
обезвоживании

молока, при этом им не требуется дополнительного 
употребления воды [9].

Принципы регидратации и поддержания 
необходимого количества жидкости

Степень обезвоживания, классифицируемая в соот-
ветствии с клиническими особенностями, определяет 
нужный режим использования жидкости и электро-
лита, независимо от специфической этиологии забо-
левания. За исключением тяжелого обезвоживания 
или ситуации, при которой ребенок не переносит 
энтерального введения жидкости, для регидратации 
следует использовать пероральный препарат ORS 
(Na+), при этом курс лечения должен быть проведен 
в течение 3-4 часов (таблица 1) [10]. ВОЗ и ЮНИСЕФ 
рекомендуют 245-ммоль/л ORS, включающего 2.6 г 
NaCl (75 ммоль/л), 13.5 г глюкозы (75 ммоль/л), 1.5 г 
KCl (20 ммоль/л), а также 2.9 г цитрата (10 ммоль/л). 
Грудное вскармливание должно продолжаться во 
время и возобновиться сразу после регидратации; при 
лечении детей первого года жизни, не находящихся на 
грудном вскармливании, после первичной регидра-
тации следует немедленно вернуться к применению 
режима кормления, подходящего для данного возрас-
та, без каких-либо ограничений. Если используется 
смесь — заменитель грудного молока, ее не следует 
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разбавлять, не нужно применять специализирован-
ную формулу, так как лактоза-содержащие формулы 
обычно переносятся хорошо. При продолжении диа-
реи следует применять ORS.

Детям с тяжелой степенью обезвоживания обычно 
требуется курс первичной регидратации с внутри-
венным введением жидкости, после чего поступле-
ние жидкости можно поддерживать перорально при 
помощи ORS (таблица 1). Лактат Рингера (Na+ 130 
ммоль/л, K + 4 ммоль/л, Cl — 109 ммоль/л и лактат 
28 ммоль/л) с 5% декстрозой или без нее — это вну-
тривенный раствор, использование которого пред-
почтительно, в то время как в качестве приемлемой 
альтернативы также может рассматриваться физио-
логический раствор (0.9% NaCl; Na+ 154 ммоль/л).

В чрезвычайных ситуациях, или если ребенок 
очень плохо себя чувствует из-за продолжающейся 
диареи, необходимо внутривенное вливание жидко-
сти после периода первичной регидратации (таблица 
2) [2].

В развивающихся странах, где диспептические 
заболевания распространены наиболее широко и 
связаны с самыми высокими показателями леталь-
ности и заболеваемости, у многих заболевших детей 
сопутствующим фактором является недостаточное 
питание. Недостаточное питание приводит к увели-
чению встречаемости, степени тяжести и продолжи-
тельности диареи. Оно является основной причиной 
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большей части случаев летальности, связанных с дис-
пептическим заболеванием. Следовательно, опти-
мальная профилактика и лечение диспептического 
заболевания, требует внимания к диетотерапии, 
включая продолжение грудного вскармливания у 
детей, находившихся на грудном вскармливании, 
а также как можно более быстрое восстановление 
кормления во время диспептического заболевания. 
Добавка, содержащая цинк, способна привести к оста-
новке острой и персистирующей диареи и уменьшить 
заболеваемость после диспептического расстройства, 
в настоящее время это средство считается универ-
сальным в качестве дополнительного препарата для 
лечения детей с диареей, в возрасте старше 6 месяцев. 
Детям с диареей, у которых выявлена тяжелая степень 
недостаточного питания, имеются уникальные, сте-
реотипичные клинические отклонения от нормы, 
требуется специфический, протоколируемый режим 
лечения, чтобы гарантировать безопасное, эффектив-
ное восстановление уровня жидкости в организме и 
баланса электролитов. Потенциальная роль цинка 
при лечении острой диареи в развитых странах не 
изучена.
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показатели имеют значение исключительно для здо-
ровых новорожденных, детей и подростков. Однако 
количество нутриентов (нетто), которые могут быть 
доступны для ребенка, зависит от ряда факторов, 
описанных в таблице 1.

Источники витаминов и микроэлементов

Три основных источника микронутриентов для детей 
представлены в таблице 2. Все нутриенты, так или 
иначе, получают из указанных источников.

Витамины и микроэлементы, содержащиеся 
в продуктах питания
Чтобы обеспечить поступление в организм всех необ-
ходимых микронутриентов в нужном количестве, не-
обходимо потребление широкого спектра различных 
продуктов [1]. Состав микронутриентов беднее и их 
содержание ниже в употребляемых в пищу продук-
тах растительного проимхождения по сравнению с 
животным [2]. Кроме того, приготовление, обработка 
и хранение приводят к разрушению или удалению 
нутриентов еще до их потребления. Более того, важно 
учитывать недавно установленный факт, что итоговое 
количество витамина А, образующегося из провита-
мина А каротинов, обнаруженных в зеленых, оранже-
вых и желтых фруктах и овощах, составляет только 
половину нужного количества [3]. Сейчас принято 
считать, что, по сравнению с теми нормами, которые 
существовали 8 лет назад, для обеспечения потреб-
ностей организма в витамине А, ежедневно нужно 
потреблять в два раза больше моркови или брокколи.

Учитывая тот факт, что растения являются бога-
тым источником витаминов Е, C, K и фолата, следует 
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Основные положения
• Микронутриенты (витамины и микроэлементы) неза‑

менимы для роста и здоровья 
• Организм получает их естественным путем с пищей, 

посредством обогащения и добавления в продукты, а 
также при потреблении добавок 

• Между микронутриентами происходят важные взаи‑
модействия 

• Чрезмерное потребление определенных витаминов 
и микроэлементов может оказывать неблагоприятные 
эффекты на здоровье детей
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Введение

Перечень органических веществ и неорганических 
элементов, которые являются незаменимыми для 
взрослых, имеет такое же важное значение для де-
тей всех возрастов, от недоношенных детей раннего 
возраста до молодых людей в последней стадии пу-
бертатного периода. Данный перечень включает в об-
щей сложности 13 витаминов, 4 из которых являются 
жирорастворимыми, а 9 — водорастворимыми. Сюда 
также относятся 9 неорганических микроэлементов, 
которые считаются незаменимыми для питания чело-
века или полезными для здоровья. Были установлены 
рекомендуемые уровни потребления микронутриен-
тов с пищей в зависимости от возраста и пола. Эти 
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добиваться того, чтобы дети потребляли цельные зер-
на, а также зеленые, желтые и оранжевые овощи для 
обеспечения потребностей организма. Разборчивые 
в еде дети находятся в группе риска с точки зрения 
возможности получения необходимого количества 
нужных веществ с основной пищей [4].

Самым богатым источником определенных нутри-
ентов, по всей видимости, являются ткани животных, 
такие как красное мясо, печень и другие висцераль-
ные органы. Однако ткани животных могут вызы-
вать проблемы двух типов: (1) эти продукты в целом 
наименее доступны и мало употребляются детьми 
в популяциях с самым большим риском дефицита, 
и (2) существует противоречие между чрезмерной 
зависимостью от потребления продуктов животно-
го происхождения с одной стороны, и проблемой 
необходимости снижения потребления избыточ-
ного количества холестерина, насыщенных жиров 
и красного мяса, для снижения риска хронических 
неконтагиозных заболеваний [5]. Внутренние органы 
могут иметь очень высокое содержание витамина А. 
Более того, у некоторых видов морской рыбы в орга-
низме может присутствовать избыточное количество 
тяжелых металлов. Гербициды и пестициды могут 
попадать во внутренние водоемы и реки и заражать 
пресноводные виды рыбы. С другой стороны, в злаках, 
фруктах и овощах обнаружены другие витамины/
микронутриенты.

Биологическое обогащение — новый подход, 
основанный на использовании обычных методов и 
методов генетической биотехнологии для увеличения 
содержания нутриентов в растениях [6]. Сюда отно-
сится стимулирование захвата нутриентов злаками 
и клубнями, которые обычно присутствуют в них 
небольших количествах, например аккумулирование 
железа в рисе, β-каротина (провитамина A) в кукурузе 
и маниоке.

Витамины и микроэлементы, добавленные 
в продукты
Добавление внешних микронутриентов обычно 
происходит при обработке, или же производится 
эпизодически до потребления продукта в домашних 
условиях. Существует три важных аспекта обога-
щения продуктов витаминами и минералами: обо-
гащение для восполнения утерянного количества 
нутриентов (добавление нутриентов до уровней их 
содержания перед процессом обработки продукта); 
обогащение на уровне всей популяции, направлен-
ное на улучшение здоровья большого количества 
людей (добавление нутриента к широко потребляе-
мому продукту, например, добавление йода в соль, 
витамина А в масло или сахар, фолиевой кислоты 
в муку, чтобы компенсировать дефицит в диете), а 
также коммерческое обогащение (добавление нутри-
ентов к коммерческим видам питания, чтобы увели-
чить оборот на рынке) [7]. Что касается последнего 
пункта, завтрак из злаков (каши), при потреблении 

Витамины и микроэлементы 

Таблица 1. Факторы, обусловливающие всасывание 
и использование микронутриентов, получаемых с пищей

Компоненты, оказывающие отрицательное влияние
Некоторые вещества, присутствующие в диете, могут 
уменьшать всасывание или использование незамени‑
мых нутриентов. Например, фитиновая кислота блоки‑
рует всасывание железа и цинка. Загрязнение свинцом 
замедляет ассимиляцию железа, что отрицательно 
влияет на образование эритроцитов

Состояние желудочно-кишечного тракта
На функции пищеварительного тракта, связанные с 
секрецией и абсорбцией, могут отрицательно влиять 
частые приступы диареи, развитие Helicobacter pilorus, 
а также заболевания, вызванные паразитами

Эффективность метаболического удержания в орга-
низме
После всасывания к избыточным потерям нутриентов 
может приводить ряд неблагоприятных факторов, 
связанных с работой кишечника и почек, состояние 
слизистых и кожи, реакции иммунной системы, а также 
некоторые другие обстоятельства

Таблица 2. Источники микронутриентов для человека

Внутренние микронутриенты
Нутриенты, содержащиеся в тканях и жидкостях живот‑
ных и растений, употребляемых в пищу

Внешние микронутриенты (получаемые из добавок)
Нутриенты, которые добавляют в продукты для обо‑
гащения, по распоряжению органов здравоохране‑
ния в популяционном масштабе, и/или обогащение 
отдельными веществами, как в случае коммерческих 
продуктов или питательных смесей для последующего 
питания в домашних условиях

Дополнительные микронутриенты
Нутриенты, содержащиеся в фармацевтических пре‑
паратах (жевательные конфеты, таблетки, эликсиры), 
отдельно или в сочетаниях
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с молоком, обеспечивает ежедневную потребность 
взрослого организма в микронутриентах при потре-
блении одной порции. Указанная порция превышает 
потребности большинства детей, за исключением 
подростков.

Готовые продукты, используемые в период, когда 
происходит отучение ребенка от исключительно груд-
ного вскармливания (или от применения формулы 
для искусственного вскармливания), должны быть 
обогащены микронутриентами. Потребности в желе-
зе у детей в возрасте от 6 до 12-месяцев значительно 
выше, чем у детей 2 года жизни, в этой связи реко-
мендуемые уровни железа могут сильно различаться, 
тогда как содержание других микронутриентов мо-
жет быть относительно постоянным [8]. Последним 
новшеством при обогащении продуктов в домашних 
условиях является использование специальных обо-

гатителей (sprinkles) содержащих железо и, различные 
нутриенты, в качестве добавки к питанию новорож-
денных, а также детей раннего и младшего возраста.

Обогащение витаминами и микроэлементами
Обогащение в данном случае может проводиться в 
двух формах. Первый случай связан с ситуацией, когда 
обогащение проводится по указанию органов здраво-
охранения, как, например, в странах с эндемическим 
гиповитаминозом по витамину А, при этом добавки 
(например, капсулы) периодически распределяют-
ся среди возрастных групп, в наибольшей степени 
страдающих от этого дефицита. Другой способ — это 
самостоятельное применение поливитаминных доба-
вок, при этом семья обеспечивает детей витаминами, 
микроэлементами или обоими видами нутриентов 
(обычно в виде витаминно-минерального комплекса). 

Таблица 3. Примеры взаимодействия между нутриентами, важными для питания детей

Взаимодействия между витаминами

Витамин E–витамин A
Витамин A–витамин D

Фолат‑витамин B12

Эти два витамина являются антагонистами
Избыточное потребление предшественника витамина A может помешать активности 
витамина D
Избыточное потребление фолата скрывает гематологические проявления дефицита 
витамина B12

Взаимодействия между витаминами и микроэлементами

Витамин D‑кальций

Витамин C‑железо
Витамин E‑селен

Витамин Α‑иод

Витамин Α‑железо

Рибофлавин‑железо

Действуют синергично, результатом является необходимый уровень минерализации 
кости
Увеличивается абсорбция железа из растений, употребляемых в пищу
Действуют синергично, обеспечивая антиоксидантную защиту мембраны и цитозольных 
зон клеток
Дефицит витамина A, совпадающий с тяжелым дефицитом йода, увеличивает размер 
зоба, но препятствует развитию гипотиреоза
Адекватное потребление витамина A является необходимым условием проявления 
полной гематопоэтической эффективности встраивания железа в эритроциты
Адекватное потребление рибофлавина необходимо для проявления полной 
гематопоэтической эффективности встраивания железа в эритроциты

Взаимодействия между микроэлементами
Железо–цинк
Кальций–железо
Кальций–фосфор

Йод–селен

Железо и цинк конкурируют за сайты абсорбции в кишечнике
Кальций влияет на всасывание, как неорганического железа, так и железа гема из пищи
Как недостаточное, так и избыточное потребление фосфора нарушает 
гомеостатическое регулирование кальция в системе кровообращения
Дефицит селена в сочетании с дефицитом йода может быть связан с фенотипом 
гипотиреоидного (микседематозного) зоба
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Педиатрические витаминно-минеральные добавки в 
форме, привлекательной для детей, напоминающие 
конфеты, обеспечивают организм ребенка всеми ви-
дами рекомендованных витаминов и микроэлемен-
тов. Такие препараты доступны повсеместно. Если 
организм ребенка обладает достаточным здоровьем, 
чтобы абсорбировать и запасать нутриенты, такая 
практика может позволить полностью решить про-
блему их дефицита.

Важным аспектом для педиатра является дополни-
тельное применение витаминов или микроэлементов 
с особой терапевтической или профилактической 
целью в группах с повышенным риском. Примером 
может служить использование железа и кальция у 
недоношенных детей. У подростков, в ситуации, когда 
ранняя беременность является фактором риска, важ-
но уделять внимание потреблению добавок фолиевой 
кислоты (чтобы предотвратить дефекты невральной 
трубки), железа (для восполнения запасов в организ-
ме), а также йода (для профилактики кретинизма, 
если подросток проживает в зоне, где эндемичным 
заболеванием является зоб).

Против применения добавок с витаминами и 
микроэлементами для детей в рамках регулирова-
ния органами здравоохранения имеется логическое 
возражение. В обществах с низким доходом распреде-
ление капсул с витамином А было положено в основу 
программ снижения детской смертности. Ежедневное 
потребление фолата железа было рекомендовано де-
тям 6-24-месячного возраста в областях, эндемичных 
по анемии [9], однако существенным противопока-
занием в данном случае может быть наличие маля-
рии [10]. Цинк является самым новым нутриентом, 
который будет внесен в программу дополнительного 
применения микроэлементов среди педиатрической 
популяции в развивающихся странах, где широко 
распространены такие явления как задержка роста 
и высокая детская смертность [11].

Применение специфических добавок с дозами 
витаминов и минералов, превышающими рекомен-
дованные уровни ежедневного потребления, наце-
ленное на улучшение здоровья или профилактику 
заболеваний, не имеет достаточно веских научных 
оснований. В целом не следует рекомендовать при-
менение очень высоких доз детям в домашних усло-
виях, поскольку такая практика связана с риском: 
(1) может произойти перегрузка организма ребенка 
чрезмерным количеством нутриентов, и (2) не следует 
полагаться на неадекватные и бездоказательные меры, 
при наличии альтернативного лечения, основанного 
на принципах доказательной медицины.

Витамины и микроэлементы 

Таблица 4. Примеры некоторых парадоксальных 
влияний и меры предосторожности, связанные с 
воздействием микронутриентов, получаемых с пищей

Верхние переносимые уровни цинка у детей младшего 
и дошкольного возраста могут оказаться слишком низки‑
ми, поскольку они ниже, чем среднее количество цинка, 
потребляемого очевидно здоровыми детьми в Соединен‑
ных Штатах

Традиционно идеальной является ситуация, при которой 
все члены семьи в большинстве случаев едят вместе. 
Однако следует учитывать, что верхний переносимый 
уровень предшественника витамина А для детей младше 
6 лет ниже, чем рекомендованное ежедневное потребле‑
ние общего количества витамина А для беременных или 
кормящих женщин при аналогичных условиях жизни

В настоящее время рекомендуемые уровни потребления 
витамина D, особенно для подростков и для людей из этни‑
ческих групп с сильно пигментированной кожей, живущих 
в умеренных широтах, таких как Европа, Северная Америка 
и Южная Австралия, возможно, не являются достаточными 
для обеспечения защитных свойств витамина в кровенос‑
ной системе. Педиатрические дерматологи и диетологи 
расходятся во мнении относительно влияния солнца. 
Дерматологии утверждают, что необходима максимальная 
защита от солнца, чтобы избежать повреждения кожи 
и снизить риск появления злокачественной опухоли, тогда 
как для образования максимального количества витамина 
D в коже в умеренных широтах требуется ослабление за‑
претов относительно пребывания на солнце

Увеличение производства и потребления обогащенных 
продуктов, на фоне того, что многие производители до‑
бавляют микронутриенты в свои продукты, чтобы сделать 
их более привлекательными и питательными, создает риск 
для детей, потребляющих эти продукты, так как при этом 
они получают дозы некоторых витаминов, в несколько раз 
превышающие ежедневные рекомендуемые нормы

Обогащение фолиевой кислотой пищи беременных 
женщин является обязательной мерой во многих странах 
для профилактики дефектов невральной трубки. Такое 
более высокое потребление фолиевой кислоты имеет до‑
полнительные преимущества для взрослых, обеспечивая 
профилактику инсульта и заболеваний сосудов. Однако у 
взрослых с выявленными диспластическими изменениями 
в слизистой оболочке толстой кишки потребление больше‑
го количества фолиевой кислоты ускоряет прогрессирова‑
ние колоректального рака. Последствия для педиатриче‑
ской популяции, как полезные, так и вредные, в настоящее 
время неизвестны

Становится известно все больше эпидемиологических 
данных, что получение предшественника витамина А из 
продуктов животного происхождения и добавок ухудшает 
минерализацию костей. Степень и важность этого про‑
цесса в период детства должны стать предметом новых 
исследований
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Дополнительные теоретические 
и практические разъяснения и меры 
предосторожности при применении 
витаминов и микроэлементов

Определенные этнические, климатические, эколо-
гические или эндемические условия могут влиять 
на потребности организма в витаминах и микроэле-
ментах. В целом, требуется увеличение количества 
нутриентов, так как нужно получить необходимый 
уровень их содержания в организме в виде запасов 
или стимулировать появление большего количества 
сайтов, где могло бы происходить метаболическое 
или структурное преобразование этих веществ. Также 
следует учитывать, что самые высокие уровни еже-
дневного потребления некоторых микронутриентов 
в течение всей жизни приходятся на пубертатный 
период.

Достижение общего баланса микронутриентов, 
как в питании, так и в организме в целом, связано с 
рядом сложностей, поскольку нутриенты взаимодей-
ствуют друг с другом: взаимно влияют друг на друга и 
витамины, и микроэлементы, происходят также взаи-
модействия между витаминами и микроэлементами 
[12]. Некоторые примеры представлены в таблице 3.

Многие из витаминов и микроэлементов, указан-
ных в таблице, имеют важное значение для формиро-
вания диет и входят в различные формулы.

Комитет по продуктам питания и диетологии Сое-
диненных Штатов и Регулирующий орган по безопас-
ности продуктов питания в Евросоюзе установили 
верхние уровни переносимости для определенных 
микронутриентов, потребление которых выше уста-
новленного уровня может быть опасным для потре-
бителя. Взаимосвязь между серьезным риском, как 
дефицита, так и вмешательства, направленного на 
увеличение содержания микронутриентов, порожда-
ет ряд парадоксальных ситуаций и ставит на повестку 
дня вопрос о необходимости соблюдения определен-
ных мер предосторожности. В общих чертах эти меры 
описаны в таблице 4.

Будущие исследования, скорее всего, смогут 
выявить полиморфизм ферментов, которые в нор-
ме влияют на большую или меньшую склонность к 
нарушению метаболизма нутриентов, получаемых с 
пищей [13], как это установлено в настоящее время 
для фолиевой кислоты.

Выводы 

• Ребенок получает витамины и микроэлементы из 
натуральных продуктов и напитков, обогащен-
ных продуктов и добавок, содержащих большое 
количество микронутриентов; любой источник 
из вышеуказанных может быть использован для 
коррекции недостаточного потребления с пищей 

• Период введения прикормов — это самый важный 
и проблемный этап с точки зрения адекватного 
обеспечения микроэлементами, для ребенка ран-
него возраста. 

• В зависимости от условий жизни, на обеспечение 
организма витаминами и микроэлементами могут 
оказывать отрицательное влияние как патогены 
желудочно-кишечного тракта, так и вещества-
антагонисты витаминов и микроэлементов, при-
сутствующие в диете 

• Конвергенция воздействия, которая возникает при 
использовании разных источников витаминов и 
микроэлементов, а также расширение потребле-
ния обогащенных продуктов, все более распро-
страненных на рынке, создает риск избыточного 
потребления при краткосрочном применении для 
некоторых групп педиатрической популяции
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напряжения, связанного с переносом веса и силой 
сопротивления поверхности. PA включает такое 
понятие как качество выполнения специфического 
движения и уровень физической тренированности. 
Условия и типы PA (спорт, игра, образование, работа, 
‘упражнение’, и т.п.) в значительной степени зависят 
от культурных традиций [1].

PF представляет собой состояние или условия, 
которые позволяют выполнять ежедневные действия, 
включая PA, без необоснованной усталости, при этом 
человек может получать удовольствие от активных 
видов деятельности. PF включает мышечное напря-
жение и выносливость, гибкость, тренировку сердеч-
нососудистой системы и двигательной активности. К 
традиционной концепции PF были добавлены мор-
фологические и метаболические показатели. Компо-
ненты PF связаны с PA уровне активности средней 
интенсивности [1, 2].

Низкие уровни PA и PF являются независимыми 
факторами риска развития хронических заболева-
ний и ранней смертности у взрослых. Повышенная 
встречаемость ожирения и факторов риска, а также 
появление симптомов метаболического и сердечносо-
судистого заболевания у детей и подростков подчер-
кивает важность PA и PF с точки зрения профилак-
тики заболеваний [3]. С другой стороны, постоянное 
недоедание, которое является проблемой во многих 
регионах мира, препятствует PA и PF в педиатриче-
ской популяции [1].

Измерение

Методы оценки привычного уровня PA и расхода 
энергии (EE) представлены в таблице 1. Ни один из 
этих методов не может считаться достаточным для 
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1.4	 Физическая	активность:	Влияние	
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Основные положения
• Регулярная физическая активность (PA) является важ‑

ным условием биологического роста и созревания, а 
также развития поведенческих навыков 

• Дети должны заниматься физической деятельностью 
(от умеренной до активной) 60 минут в день или более, 
в соответствии с возрастом. Физическая активность, 
доставляющая удовольствие ребенку, может являть‑
ся важной составляющей профилактики избыточного 
веса, приобретение которого может привести к раз‑
витию ожирения. 

• Навыки двигательной активности, PA и PF уменьшаются 
в условиях хронического неправильного питания

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

Введение

«Взросление», под которым понимают физический 
рост, биологическое созревание и формирование по-
ведения — это сложный процесс, который предъявля-
ет много требований к организму ребенка и подрост-
ка. Физическая активность (PA) и уровень физической 
тренированности (PF), наряду с другими факторами, 
являются важными составляющими этого процесса.

Под физической активностью (PA) понимают по-
ведение, направленное на обеспечение движения тела 
в пространстве. Чаще это явление рассматривается 
с точки зрения расхода энергии и стрессов, а также 
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Таблица 1. Методы, обычно используемые для оценки характерных особенностей и/или уровня PA и EE

Метод Оцениваемая 
функция 

Преимущества Недостатки Комментарий

Анкета PA Простота, низкая 
стоимость; подходит 
для крупных иссле‑
дований

Полагается на память 
испытуемого; трудно по‑
лучить количественные 
оценки; низкая валидность

Чем короче период, 
за который регистриру‑
ются сведения, тем выше 
валидность

Интервью PA Более недежный 
метод, чем анкетиро‑
вание

Полагается на память ис‑
пытуемого

Интервьюер может под‑
твердить информацию

Дневник PA Короткое время ис‑
следования

Интерактивный Зависит от интерпрета‑
ции ребенка

Непосредственное 
наблюдение

PA, (EE?) Не требуется опоры 
на память; данные 
документируются

Дорогостоящий; зависит 
от навыков исследователя

'Золотой стандарт' для 
изучения специфических 
поведенческих аспектов 
активности

Видео или фотосъем‑
ка через некоторые 
промежутки времени

PA, (EE?) Объективный метод, 
трудности с предо‑
ставлением записи

Ребенок ограничен 
определенной замкнутой 
территорией 

Менее дорогой, чем 
непосредственное на‑
блюдение

Счетчики движения PA, (EE?) Объективный метод, 
низкий уровень по‑
стороннего влияния; 
низкая стоимость

Не выявляет специфиче‑
ских видов деятельности

Акселерометрия PA, EE (?) Преимущества, как 
в случае метода 
счетчиков движения, 
плюс акселерация

Не обнаруживает специ‑
фические виды активности

Некоторая валидность 
по сравнению с измере‑
ниями EE

Контроль HR EE Отсутствие посто‑
ронних влияний; 
недорогой метод

HR может меняться 
не только не только при 
изменении метаболизма

Требуется индивиду‑
альная 'калибровка' по 
сравнению с VO2

Исследование мета‑
болических показате‑
лей VO2 в лаборатор‑
ных условиях 

EE Позволяет измерить 
метаболизм 

Ограниченный спектр 
активности; необходимо 
использовать мундштук 
или маску для лица

Полезен для эргометрии 
и 'калибровки'VO2‑HR 

Применение пор‑
тативного оборудо‑
вания для изучения 
VO2 

EE Позволяет измерить 
метаболизм за преде‑
лами лаборатории

В высокой степени инте‑
рактивный; дорогой метод

Ограниченное исполь‑
зование у детей при дли‑
тельных наблюдениях

Измерение объема 
кислорода (VO2 
canopy)

EE Позволяет измерить 
метаболизм

Только RMR Используется вместе 
с контролем HR

Дыхательная камера EE Точное измерение EE Очень ограниченные виды 
деятельности; дорогой 
метод

Утверждение других 
тестов; идеален для BMR

Вода с двойным 
мечением 

EE Лучший показатель 
EE; не интерактивный

Очень высокая стоимость; 
требуется, по крайней 
мере, 1 неделя

'Золотой стандарт' 
для среднего EE, но 
не для профиля EE

PA = Физическая активность; EE = расход энергии; HR = сердечный ритм; RMR = скорость метаболизма в покое;  
BMR = скорость основного метаболизма. Вопросительный знак обозначает, что метод не утвержден.  
Воспроизведено с разрешения Malina et al. [1].

Физическая активность: Влияние на здоровье ребенка и потребности в питательных веществах 
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изучения всех аспектов PA и EE; для получения точ-
ной оценки привычного уровня PA и EE требуется 
сочетание методов.

Выбор методов зависит от специфических целей 
исследования/опроса, возраста испытуемых, имеюще-
гося оборудования и персонала. Результаты данных 
по изучению PA и PF в различных странах представ-
лены во многих работах [2].

Вариабельность в зависимости от пола 
и возраста

Вычисленный 24-часовой показатель EE (ккал/кг) на 
основании использования воды с двойным мечением 
уменьшается с возрастом, причем этот процесс начи-
нается в период раннего развития (Рис. 1). Снижение 
становится особенно заметным в течение второй 
декады жизни. Вычисленный EE, в среднем, больше у 
мальчиков, чем у девочек, при этом различие между 
двумя полами увеличивается с возрастом. EE при PA 
является наиболее вариабельным компонентом EE. 
Соотношение общего EE (TEE) к EE в покое (REE) 
позволяет получить оценку того вклада, который 
вносит показатель EE, связанный с активностью, 
в TEE за 24 ч. Эта оценка выражается как уровень 
физической активности (PAL), который увеличива-

ется с возрастом в течение детства и пубертатного 
периода у детей из развитых стран, однако это уве-
личение еще более заметно у детей и подростков 
из сельских регионов и городов в развивающихся 
странах [1, 4]. Активные дети имеют показатель PAL 
примерно 1.7–2.0.

Уровень PA, в среднем, меняется мало или несколь-
ко увеличивается с возрастом на протяжении периода 
детства и уменьшается на протяжении пубертатного 
периода. Хотя не все исследования и данные по PA по-
казывают уменьшение на протяжении пубертатного 
периода [1, 2]. Физическая среда и ряд биологических, 
социальных и физиологических факторов влияют на 
различные особенности и уровни PA.

PA является показателем, который проявляет зна-
чительную устойчивость от периода детства до пубер-
татного периода [5]. Кажущаяся нестабильность от-
ражает индивидуальную изменчивость, зависимость 
от возраста и ограниченные возможности методов 
оценки. Активность маленьких детей в большинстве 
случаев не организована, носит спонтанный характер, 
она ограничена короткими периодами активности, 
в то время как физическая активность детей более 
старшего возраста и подростков имеет тенденцию 
быть более организованной, регулярной и пролон-
гированной. Потребности в PA детей и подростков 
с возрастом меняются (Рис. 2).
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Рис. 1. Вычисленный расход энергии (EE) на килограмм 
массы тела у здоровых детей и подростков на 
основании использования воды с двойным мечением. 
Воспроизведено по: Torun et al. [4].

Рис. 2. Схематическая иллюстрация физической 
активности и потребностей в физической активности 
по мере взросления у детей и подростков. ‑ ‑ ‑ = Общая 
физическая активность, с акцентом на двигательную 
активность; —— = директивная физическая 
активность, с акцентом на здоровье, тренированность, 
поведенческие навыки. Адаптировано по: Malina [12].
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1 Ожирение: Сравнение содержания жира в организ‑
ме активных и менее активных детей и подростков 
дает противоречивые результаты. Программы PA от 
умеренной до активной степени оказывают мини‑
мальное влияние на тучность у детей и подростков 
с нормальным весом, однако такие программы 
позволяют добиться уменьшения тучности у детей 
и подростков, страдающих ожирением 

2 Липиды и липопротеины: Множество интервенци‑
онных исследований указывает на слабый по‑
ложительный эффект PA на HDL — холестерин и 
триглицериды, при этом не отмечается эффекта на 
общий холестерин и LDL — холестерин

3 Артериальное давление: Не прослеживается четкой 
связи между PA и артериальным давлением у детей 
и подростков с нормальным давлением. Экспе‑
риментальные программы PA, которые улучшают 
аэробную тренированность, оказывают положи‑
тельный эффект на артериальное давление у детей 
и подростков с гипертензией 

4 Метаболический синдром: Несколько исследований 
были посвящены оценке воздействия PA на метабо‑
лический синдром у детей и подростков, однако не‑
которые показатели синдрома перекрываются с ин‑
дикаторами физической активности и инертности и 
тренированностью сердечно‑сосудистой системы и 
легких. Отдельные показатели синдрома, а именно 
снижение инсулина и триглицеридов, связаны с PA у 
детей и подростков, страдающих ожирением 

5 Содержание минералов в костях: Множество ис‑
следований постоянно показывает положительные 
эффекты регулярной PA на содержание минералов 
в костной ткани и плотность кости у детей и под‑
ростков 

6 Аэробная тренированность: Аэробная тренирован‑
ность выше у более активных детей и подростков, 
чем у менее активных. Программы непрерывной 
энергичной аэробной PA позволяют получать при‑
рост максимальной аэробной тренированности 
приблизительно на 10% (3‑4 мл / (минута кг)) 

7 Мышечная сила и выносливость: Сравнение 
активных и менее активных детей и подростков 
дает противоречивые результаты в отношении 
мышечной силы и выносливости, однако данные 
для верхних отделов тела позволяют предположить, 
что у более активных детей и подростков развитие 
лучше. Экспериментальные программы выработки 
силы (выносливости) позволяют увеличить силу и 
выносливость

8 Другие преимущества и риски: Другие преимуще‑
ства, связанные с PA у детей и подростков, вклю‑
чают улучшение общей самооценки и уменьшение 
симптомов тревожности и депрессии. PA связана 
с риском травмы, однако приобретение здоровья, 
тренированности и поведенческих навыков переве‑
шивают риски.

Адаптировано по: Strong et al. [3].

Таблица 2. Краткое описание положительных эффектов регулярной физической активности (PA) по таким 
показателям как здоровье, тренированность и поведение у детей школьного возраста и подростков

Преимущества физической активности

Регулярная PA не изменяет линейного роста и биоло-
гического созревания, как часто полагают, однако это 
важный механизм регулирования веса тела, а также 
интегрированного функционирования скелетной 
мускулатуры и костной ткани [1]. Преимущества для 
здоровья школьников, предоставляемые PA, показаны 
в таблице 2.

Сколько нужно двигаться?

В большинстве интервенционных и эксперименталь-
ных исследований среди детей школьного возраста ис-

пользовались программы умеренной или высокой PA 
в течение 30–45 мин, 3–5 дней/ неделя [3]. Возможно, 
необходимо большее количество PA для получения 
полезных эффектов PA в условиях свободной жизни, 
где активность часто имеет прерывистый, непостоян-
ный и неорганизованный характер. В соответствии с 
этим, детям школьного возраста необходимо 60 минут 
или более умеренной или высокой PA каждый день 
[3]. Детям младше 5 лет, возможно, требуется равно-
ценное количество ежедневной PA, однако типы и 
продолжительность специфических видов деятель-
ности могут варьировать. Тем не менее, активность 
для детей и подростков всех возрастов должна соот-
ветствовать уровню развития, доставлять радость и 
быть разнообразной.
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Расход энергии, физическая активность 
и питание

Потребности в белках и энергии для поддержания 
нормального роста самые высокие в период мла-
денчества, после чего происходит их постепенное 
снижение. Примерно после 2 лет, лишь небольшая 
часть потребляемого белка и энергии направлена на 
поддержание роста, то есть, на увеличение размеров 
тела; большая же часть расходуется на поддержание 
или замену тканей. Энергия, необходимая для PA. 
является наиболее вариабельным компонентом об-
щей EE [1].

Недостаточное питание

Хроническое недостаточное питание на протяжении 
периода раннего развития и раннего детства приводит 
к ухудшению роста, задержке развития двигательных 
навыков и уменьшению PA. Дети школьного возраста 
с пограничным или плохим пищевым статусом, име-
ют сниженные показатели общего ежедневного EE и 
PA. Это отчасти связано с меньшим размером тела. 
Низкий уровень PA может приводить к ограничению 
развития двигательных навыков во время игр, и, как 
следствие, — к недостаточной тренированности [1]. 
Квази-экспериментальные наблюдения позволяют 
предположить, что мальчики с небольшой или уме-
ренной степенью недостаточного питания отлича-
ются от нормальных в диетологическом отношении 
мальчиков по способности увеличения EE при PA 
[6, 7]. Они не выдерживают конкуренции по уровню 
физического развития со своими сверстниками, полу-
чающими более правильное питание, в процессе спор-
тивных игр. Паразитарная нагрузка на кишечник, 
связанная с хроническим недостаточным питанием, 
может влиять на PA и PF. Лечение детей школьного 
возраста с признаками истощения от анкилостомы, 
хлыстовиков и круглых червей связано с увеличе-
нием спонтанной PA, улучшением тренированности 
сердечнососудистой системы, а также с улучшением 
роста и аппетита [8, 9]. Еще одним сопутствующим 
фактором является болезнь; в течение периодов за-
болевания дети проявляют меньшую активность.

Ожирение

Энергетические затраты на PA отличаются у детей с 
ожирением и без ожирения. Абсолютный показатель 
EE больше у детей с ожирением и подростков, однако 

после коррекции с учетом размера или состава тела, 
показатели EE являются сходными у детей с ожире-
нием и без ожирения [10]. Данные, основанные на 
проведении анкетирования, регистрации изменений 
сердечного ритма или анализа времени и движения, 
позволяют предположить, что дети и подростки с 
ожирением менее активны, чем их более стройные 
сверстники [11]. PF детей и подростков с ожирени-
ем снижен при выполнении заданий, где требуется 
движение или перемещение тела в пространстве, на-
пример, бег и прыжки. В механическом отношении, 
избыток жира представляет собой инертный груз 
(мертвый вес), который нужно перемещать. Дети 
и подростки с ожирением также характеризуются 
уменьшением тренированности сердечнососуди-
стой системы. С другой стороны, дети и подростки с 
ожирением намного сильнее и показывают большую 
мощность при выполнении заданий, не связанных с 
движением или перемещением тела [1].

Выводы 

• Регулярная PA важна для биологического роста, 
созревания и развития поведения 

• Регулярная PA оказывает существенное влияние 
на обеспечение здоровья и профилактику заболе-
ваний 

• Дети должны заниматься физическими упраж-
нениями в течение 60 минут или более каждый 
день, это должна быть умеренная или активная 
физическая деятельность, соответствующая воз-
расту и доставляющая удовольствие 

• Не данных о том, какое количество PA необходимо 
для профилактики ожирения 

• Уровень двигательных навыков, PA и PF снижа-
ются при постоянном недостаточном питании 

• Хронически низкие уровни PA часто считают 
одной из причин ожирения у детей, однако име-
ется лишь ограниченное количество данных по 
исследованиям низкого уровня привычной EE/PA 
как первичного причинно-следственного фактора 
ожирения.
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Физическая активность: Влияние на здоровье ребенка и потребности в питательных веществах 
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1	 Общие аспекты питания детей

1.5	 Питание	в	период	раннего	развития	
и здоровье	в	долгосрочной	перспективе
Бертольд Колецко (Berthold Koletzko)

Ключевые слова
Метаболическое долгосрочное программирование 
здоровья • Связь состояния здоровья 
в последующие периоды жизни с периодом 
развития • Грудное вскармливание и ожирение • 
Питание в перинатальный период • Профилактика 
появления риска заболевания

Основные положения
• Диетологические и метаболические факторы, дей‑

ствующие в течение чувствительных, ограниченных 
периодов раннего развития ребенка, оказывают дол‑
госрочный программирующий эффект на здоровье, 
самочувствие и жизнеспособность в более поздние 
периоды жизни, влияя как на период детства, так и на 
период зрелости и старости 

• Доказательства существования раннего програм‑
мирования получены из экспериментов in vitro, экс‑
периментов на животных, ретро‑ и проспективных 
эпидемиологических исследований, а также первых 
контролируемых интервенционных исследований 

• Ожидается, что в будущем акушерство и педиатрия 
смогут гораздо в большей степени влиять на риски 
развития заболеваний в популяциях в долгосрочной 
перспективе. 

• Важные программирующие эффекты питания в от‑
ношении здоровья в период раннего развития под‑
тверждают обоснованность крупных инвестиций в 
исследования и улучшение клинической практики

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

оснований утверждать, что факторы питания и ме-
таболизма, действующие в особые ограниченные пе-
риоды раннего развития человека, чувствительные 
к их воздействию, оказывают долговременный про-
граммирующий эффект на здоровье, самочувствие и 
жизнеспособность в более поздние периоды жизни, 
такие как зрелость и старость [1].

Биологическое программирование получило 
следующее определение: ‘индукция, исчезновение, 
или нарушение развития постоянной соматической 
структуры или «условий существования» физиологи-
ческой системы, при действии первичных стимулов 
или повреждений в период «особо чувствительный 
к их воздействию», что приводит к долговременным 
последствиям для функционирования организма’ 
[2]. В то время как термин «программирование» был 
введен в научный обиход Dörner [3] уже в 1974 г., сама 
идея привлекла широкое внимание, главным образом, 
благодаря эпидемиологическим исследованиям, опу-
бликованным Barker et al. [4] где были представлены 
данные, свидетельствующие об обратной зависимо-
сти веса тела при рождении и в возрасте 1 год, соот-
ветственно, и риска развития гипертензии, диабета 
и заболевания коронарных сосудов сердца (Рис. 1) 
во взрослом периоде жизни. Эти наблюдения были 
положены в основу гипотезы, согласно которой не-
правильное питание матери и плода на протяжении 
беременности является причиной как замедления 
роста плода, так и увеличения риска развития за-
болеваний в более поздние периоды жизни, тогда 
как последние данные позволяют предположить, что 
причинным фактором может являться ускоренный 
прирост веса после рождения, что связано с низким 
весом при рождении. Изучение механизмов, лежащих 
в основе этого явления и итоговых эффектов метабо-
лического программирования создает чрезвычайно 
благоприятные условия для ранней профилактики 
основных заболеваний уже на протяжении беремен-
ности и в период раннего развития. Знание этих меха-
низмов может предоставить акушерам и педиатрам 

Введение

Эпидемиологические исследования, многочислен-
ные эксперименты на животных и клинические 
интервенционные исследования дают достаточно 
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новые, более широкие возможности для обеспечения 
долговременного здоровья популяции.

Концепция раннего метаболического програм-
мирования долговременного здоровья подтвержда-
ется физиологическими, эпидемиологическими и 
клиническими исследованиями [1, 5–7]. Эксперимен-
тальные исследования in vitro и на животных in vivo 
позволили понять первичные молекулярные пути, 
посредством которых нарушение питания матери, 
либо на протяжении беременности, либо в период 
грудного вскармливания, приводит к созданию у ре-
бенка повышенного риска развития заболевания в 
более поздние периоды жизни. Установлены специфи-
ческие механизмы, при помощи которых происходит 
такое программирование, также выявлены точные 
условия питания, определяющие этот процесс. Ста-
новится известно все больше данных, показывающих, 
что эпигенетическое программирование генома в 
ответ на измененное питание играет в этом процессе 
главную роль. Были изучены специфические крити-
ческие периоды («окна») в период раннего развития, 
когда питание программирует одно или несколько 
хронических дегенеративных заболеваний, таких как 
ожирение, заболевание сердечнососудистой системы, 

метаболический синдром, диабет, заболевание почек, 
аллергия, аутоиммунное заболевание и рак. Важно 
установить, являются ли эти состояния зависимыми 
от генотипа, и до какой степени они могут быть об-
ратимы и преодолены при помощи более поздних дие-
тологических или фармакологических вмешательств.

Важным примером пищевого программирования 
у человека, является обсуждаемая в этой работе связь 
между питанием ребенка и ожирением в последую-
щие периоды жизни. Поскольку во многих исследова-
ниях сообщается о некоторых различиях в профиле 
роста детей, находящихся на грудном и искусствен-
ном вскармливании, мы оценили потенциальное 
долговременное влияние грудного вскармливания 
на вес тела в последующие периоды жизни в большом 
кроссоверном исследовании более чем 9000 человек, 
участвующих с обязательном школьном обследова-
нии детей в Баварии, Германия [8]. Оценка раннего 
питания, диеты, а также образа жизни, выявила чет-
кую более высокую распространенность ожирения 
у детей, которые никогда не находились на грудном 
вскармливании (4.5%) по сравнению с детьми, нахо-
дившимися на грудном вскармливании (2.8%), при 
этом был отмечен обратный эффект зависимости ре-
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Рис. 1. Ретроспективные эпидемиологические исследования, которые выявили обратную зависимость между весом 
ребенка при рождении (данные приводятся в английских фунтах) и скорректированного риска смерти от коронарного 
заболевания сердца после 65 лет. Графики построены по данным Barker et al. [4].

Питание в период раннего развития и здоровье в долгосрочной перспективе
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акции от дозы между продолжительностью грудного 
вскармливания и встречаемостью ожирения в более 
поздние периоды жизни. Защитный эффект грудного 
вскармливания нельзя было связать с такими пере-
менными как социальный класс или стиль жизни. 
После коррекции для учета дополнительных факто-
ров, вносящих помехи, грудное вскармливание про-
должало оставаться значимым защитным фактором 
против развития ожирения (OR 0.75, 95% CI 0.57– 0.98) 
и избыточного веса (OR 0.79, 95% CI 0.68–0.93), при 
этом было отмечено дозозависимое отношение между 
продолжительностью грудного вскармливания и бо-
лее поздним риском появления избыточного веса и 
ожирения, соответственно (Рис. 2). Защитный эффект 
грудного вскармливания также был обнаружен в ряде 
исследований других популяций, однако такое поло-

жительное воздействие выявлялось не всегда. Систе-
матически проводимые обзоры и мета-анализ когорт, 
исследования «случай-контроль» или кроссоверные 
исследования приводят к заключению, что грудное 
вскармливание позволяет получить небольшой, но 
устойчивый защитный эффект [9–11]. Однако эти 
выводы основаны только на данных наблюдений, 
так как здоровым новорожденным нельзя назначать 
грудное вскармливание на случайной, выборочной 
основе, и, следовательно, невозможно окончатель-
но исключить присутствие дополнительных факто-
ров, влияющих на истинность результатов. В отчете 
по единственному опубликованному кластерному 
рандомизированному исследованию по изучению 
пользы грудного вскармливания не было обнаружено 
влияния на ожирение в последующие годы жизни, 
однако практически все белорусские дети, участвую-
щие в этом исследовании, находились на грудном 
вскармливании, а предпринятые меры вмешательства 
затрагивали только продолжительность грудного 
вскармливания. Таким образом, данное исследование 
не дает возможности сравнения эффектов грудного 
и искусственного вскармливания в период раннего 
развития [12].

Выдвигались различные гипотезы относительно 
потенциальных механизмов защитного эффекта груд-
ного вскармливания. Установление биологической 
истинности и выявление механизмов, опосредующих 
защитный эффект грудного вскармливания могли бы 
помочь выявить причины такого эффекта грудного 
вскармливания. Мы предполагаем, что защитный 
эффект грудного вскармливания, по крайней мере от-
части, связан с более низкой скоростью роста в первый 
год жизни, по сравнению с детьми, находящимися на 
искусственном вскармливании, и опосредован более 
низким содержанием белка в грудном молоке, по срав-
нению с формулой-заменителем грудного молока [1].

Популяции детей, находящихся на искусственном 
вскармливании, демонстрируют более высокий при-
рост веса и увеличение роста на протяжении первого 
года жизни, по сравнению с детьми, находящимися 
на грудном вскармливании, тогда как более быстрый 
прирост веса в период раннего развития и в течение 
второго года жизни является фактором, cвязанным с 
предрасположенностью к избыточному весу и ожире-
нию [13–16]. Эти различия в росте в популяциях детей, 
находящихся на грудном и искусственном вскарм-
ливании, скорее всего, имеют отношение к разли-
чиям в потреблении метаболизируемых субстратов. 
Дети в возрасте от 3 до 12 месяцев потребляют на 
10–18% больше энергии на килограмм веса тела, если 
их кормят формулой заменителем грудного молока, 

Рис. 2. Риск избыточного веса (белые столбцы; BMI 
> 90‑й процентили) и ожирения (черные столбцы; 
BMI >90‑й процентили) в школьном возрасте, 
скорректированные для учета значимых факторов, 
вносящих помехи в исследование, уменьшается при 
большей продолжительности грудного вскармливания 
по данным изучения более, чем 9000 немецких детей. 
Небольшой, но устойчивый защитный эффект грудного 
вскармливания против ожирения в последующие годы 
жизни был подтвержден во многих исследованиях во 
всем мире. По данным von Kries et al. [8].
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по сравнению с детьми, потребляющими грудное 
молоко. Различия в потреблении белка на килограмм 
веса тела были еще больше: этот показатель был на 
55–80% выше у детей, находящихся на искусственном 
вскармливании, по сравнению с детьми, которые на-
ходились на грудном вскармливании [1].

В эпидемиологических исследованиях высокое 
потребление белка в период раннего детства, но не 
потребление энергии, жиров или углеводов, было в 
значительной степени связано с ранним ожирением 
и высоким BMI в детстве, с учетом BMI родителей 
[1]. Таким образом, высокое потребление белка с 
формулой-заменителем грудного молока в количе-
стве, превышающем метаболические потребности, 
может вызывать предрасположенность к ожирению в 
последующие периоды жизни. Это представление со-
гласуется с ‘гипотезой влияния белка в период раннего 
развития’. Этот вопрос изучается в ходе рандомизиро-
ванного клинического исследования с участием здо-
ровых доношенных детей, которым давали формулу 
с более высоким и более низким содержанием белка 
(European Childhood Obe sity Project, www.metabolic-
programming.org). Первые результаты показывают, 
что снижение потребления белка, если количество 
белка снижается до значений, характерных для груд-
ного молока, нормализует процесс роста до возраста 2 
лет, по сравнению с ростом детей, которые находились 
на грудном вскармливании. Последующее контроль-
ное наблюдение за этими детьми должно установить, 
окажет ли эта нормализация роста в период раннего 
развития, индуцированная питанием, долговремен-
ные положительные эффекты на здоровье.

Это всего лишь одна из многих возможностей, ко-
торая может появиться вследствие лучшего понима-
ния раннего метаболического программирования и 
механизмов, лежащих в основе этого явления. Можно 
надеться на то, что будущие исследования по изуче-
нию влияния питания в период раннего развития на 
последующее здоровье смогут внести значительный 
вклад в улучшение политики питания как женщин 
на протяжении беременности и грудного вскармли-
вания, так и их детей, а также улучшит стандарты 
клинической практики.

Выводы 

• Оптимальное питание в течение беременности, 
при грудном вскармливании, а также в период ран-
него развития имеет важное значение не только с 
точки зрения немедленного результата, такого как 
прирост веса плода или ребенка и состава тела, но 
может также оказывать долговременные эффекты 
на здоровье, самочувствие и жизнеспособность 
человека, в последующие годы, включая взрослый 
период жизни и старость 

• Грудное вскармливание, по сравнению с искус-
ственным вскармливанием, связано с небольшим, 
но устойчивым снижением риска избыточного 
веса и ожирения в последующие периоды жизни, 
что имеет большое значение для здоровья обще-
ства. 

• Высокий прирост веса в период раннего развития 
и в течение второго года жизни является прогно-
стическим фактором повышенного риска избы-
точного веса и ожирения в последующие периоды 
жизни. Таким образом, представляется разумным 
избегать практики кормления ребенка, которая 
приводит к избыточному приросту веса в период 
раннего развития.

Питание в период раннего развития и здоровье в долгосрочной перспективе
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1
тами и правилами, разработанными на глобальной 
основе. Например, в 1961 г. была учреждена Комис-
сия Codex Alimentarius, дочерняя организация ООН 
по вопросам продовольствия и сельского хозяйства 
(FAO) и Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), отвечающая за разработку продовольственных 
стандартов, которые должны внедряться в практи-
ку посредством национального законодательства. 
Многочисленные научные органы, состоящие из 
независимых экспертов, предоставляют консульта-
ции по таким вопросам как предельное содержание 
остаточных веществ в пище, посторонних примесей 
и загрязнений, токсинов естественного происхожде-
ния, пищевых добавок и инфекционных агентов, на 
основании токсикологической и микробиологической 
оценки риска для минимизации риска заболеваний, 
связанных с продуктами питания (подробные сведе-
ния опубликованы по следующему адресу: Междуна-
родный портал по безопасности продуктов, здоровья 
животных и растений, www.ipfsaph.org <http://www.
ipfsaph.org>).

Заболевания, связанные с продуктами питания, 
вызываются агентами, которые попадают в организм 
с пищей, эта группа болезней постепенно становит-
ся одной из важнейших проблем здравоохранения. 
Заболевания, сопровождаемые диареей, связанные 
с пищей и водой, ежегодно приводят к гибели при-
близительно 1.8 миллиона человек, большую часть из 
которых составляют дети. В промышленно развитых 
странах процент людей, страдающих от заболеваний, 
связанных с продуктами питания, ежегодно достигает 
30% от всех заболевших. Эти заболевания вызываются 
токсинами естественного происхождения, такими 
как микотоксины, постоянно присутствующими в 
окружающей среде вредными органическими веще-
ствами, такими как диоксины и полихлорированные 
бифенилы (PCBs), тяжелыми металлами, такими как 
свинец, кадмий и ртуть, и микроорганизмами, такими 
как сальмонелла, кампилобактерии, и т.п.

Koletzko B. (ed): Pediatric Nutrition in Practice. Basel, Karger, 2008, pp 71–75

1	 Общие аспекты питания детей

1.6	 Безопасность	продуктов
Хильдегард Прцирембель (Hildegard Przyrembel)

Ключевые слова
Безопасность продуктов • Гигиена питания • 
Остатки других веществ в пище• Посторонние 
примеси и загрязнения • Производство • Обработка 
• Приготовление • Хранение • Стандарты • Правила 
использования

Основные положения
• Безопасность продуктов питания для детей раннего 

и младшего возраста может быть изучена при помощи 
проведения клинических исследований, тогда как ми‑
кробиологическую и химическую безопасность следует 
оценивать при помощи анализов риска, регулируемых 
законодательством и контролируемых специальными 
органами 

• Маленькие дети, организм которых во многих отноше‑
ниях является еще незрелым, особенно восприимчивы 
к микробиологическим и химическим заражениям, 
связанным с пищей 

• В частности, для приготовления еды для детей раннего 
и младшего возраста требуется вода, безопасная как 
в химическом, так и в микробиологическом отношении 

• Безопасные продукты питания могут стать небезопас‑
ными при ненадлежащем обращении, приготовлении 
и хранении

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

Введение

В то время как пищевая безопасность — это перечень 
конкретных показателей, проверенных в соответству-
ющих клинических диетологических исследованиях 
[1], химическая и микробиологическая безопасность 
пищи не проверяется в исследованиях с участием 
человека, а регулируется инструкциями, стандар-
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Однако производство безопасных продуктов 
питания, основанное на гарантии здоровья расте-
ний и животных, на основе применения принципов 
Анализа рисков и мониторинга контрольных точек 
(HACCP) и соблюдения правил гигиены [2], должно 
быть дополнено правильным обращением потреби-
телями с продуктами питания с соблюдением правил 
гигиены.

Остатки других веществ в пище

Остатки других веществ в пище могут быть след-
ствием преднамеренного применения определенных 
веществ, пищевых добавок, пестицидов и ветеринар-
ных лекарственных препаратов. Для этих веществ 
установлены максимальные остаточные уровни 
содержания (MRLs) на основании принципов хо-
рошей практики (под чем понимают применение в 
количестве, необходимом для достижения желае-
мого эффекта, но не выше). MRLs должны быть со-
вместимы с приемлемыми уровнями ежедневного 
потребления (ADI) — это количество химического 
вещества, которое можно потреблять ежедневно в 
течение всей жизни без видимых рисков для здоро-
вья. Эти показатели не относятся к новорожденным 
детям младше 3-месячного возраста. Поскольку ново-
рожденные, дети раннего и младшего возраста потре-
бляют менее разнообразную пищу, чем взрослые, и 
им необходимо больше пищи на единицу массы тела, 
нужны более низкие значения MRLs для некоторых 
пестицидов в продуктах питания для детей раннего 
и младшего возраста [3]. Например, в Евросоюзе за-
прещено использование определенных пестицидов 
для выращивания зерновых культур, предназначен-
ных для производства питания для детей раннего и 
младшего возраста [4]. На международном уровне 
такие остаточные уровни должны быть уменьше-
ны ‘до максимально возможной степени’, например 
в формулах для искусственного вскармливания и 
продуктах из хлебных злаков для детей раннего и 
младшего возраста [5].

Посторонние примеси и загрязнения

Попадание в пищу из внешней среды посторонних 
примесей и загрязнений часто является случайным и 
неизбежным, как, например, в случае с диоксинами, 
PCBs и тяжелыми металлами, или же такое загрязне-
ние происходит во время обработки. Посторонними 
примесями естественного происхождения являются 

микотоксины, вырабатываемые грибками, особенно 
в продуктах из злаков (каши), орехах и фруктовых 
соках. Они весьма устойчивы к обычным температу-
рам кулинарной обработки, и токсичны для печени 
и/или почек, а некоторые проявляют канцерогенный 
эффект у грызунов. Максимальные уровни содер-
жания для различных микотоксинов в различных 
категориях продуктов и кормах для животных уста-
новлены в большинстве стран мира [6]. Поскольку 
невозможно полностью устранить микотоксины 
из пищи и кормов, до 1997 г. цель состояла в том, 
чтобы снизить уровни микотоксинов до разумных 
пределов. Объединенный экспертный комитет по 
пищевым добавкам и посторонним примесям и 
загрязнениям и Регулирующий орган по безопас-
ности продуктов питания в Евросоюзе установили 
переносимые еженедельные уровни потребления 
(таблица 1).

Нитраты, которые накапливаются некоторыми 
растениями и могут встречаться в избыточных ко-
личествах в колодцах, считаются одним из видов 
таких примесей. Для готовых к употреблению ово-
щных продуктов, предназначенных для детей ран-
него возраста, установлены максимальные уровни 
содержания нитратов. Нитраты, не очень токсичные 
как таковые, частично преобразуются в нитриты, ко-
торые могут образовать канцерогенные нитрозамины 
с вторичными аминами из пищи, что, в свою очередь, 
может вызывать метгемоглобинемию у детей млад-
шего возраста при потреблении >7 мг нитрата/на кг 
в день, особенно у детей раннего возраста, имеющих 
высокие уровни эмбрионального гемоглобина, и/или 
у детей с сопутствующими инфекциями желудочно-
кишечного тракта или мочевыводящих путей. Поэто-
му овощи, приготовленные в домашних условиях, 
которые могут содержать высокие концентрации ни-
тратов (редька, свекла, сладкий укроп, салат, кольраби, 
шпинат ), нельзя хранить и повторно разогревать.

Тяжелые металлы, особенно метиловая ртуть в 
морепродуктах, кадмий (источником которого яв-
ляется почва), а также свинец (источником которого 
являются, главным образом, промышленные отхо-
ды), накапливающиеся в растениях и проникающие 
с кормами в организм животных, представляют осо-
бую опасность для детей, так как имеют длительный 
показатель полужизни и оказывают чрезвычайно 
неблагоприятные эффекты на организм, преимуще-
ственно на нервную систему, поведение, вследствие 
нейротоксических и нефротоксических воздействий, 
соответственно.

Органические галогены, например диоксины и 
PCBs, накапливаются, и в течение многих лет сохра-
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няются, в жировой ткани тела. Они оказывают отри-
цательное воздействие на развитие, репродуктивную 
функцию, иммунную и эндокринную системы. Ма-
териалы Codex Alimentarius содержат рекомендации 
по максимальным допустимым уровням тяжелых 
металлов и органических галогенов в пище, например 
для свинца [7], а также для посторонних примесей и 
загрязнений в целом [8].

Токсикология продуктов питания

Оценка риска веществ, преднамеренно используемых 
в производстве продуктов питания, отличается от 
оценки посторонних примесей и загрязнений, од-
нако имеется много общего. В первом случае ADIs 
основаны на определенном уровне отсутствия явных 
побочных эффектов (NOAEL), который устанавли-
вается при проведении наиболее чувствительных 
исследований на видах, наиболее чувствительных к 

воздействию, после чего NOAEL делится на фактор 
безопасности (чаще всего на 100), для учета межви-
довой и индивидуальной вариабельности чувстви-
тельности. Факторы безопасности могут меняться 
в зависимости от количества и качества имеющихся 
данных, а также с учетом степени тяжести или необ-
ратимости эффекта. В случае посторонних примесей 
и загрязнений результатом той же самой процедуры 
является получение переносимого уровня ежедневно-
го потребления (TDI), или, в случае, если посторонние 
примеси и загрязнения имеют длительный период 
полужизни, получают переносимый уровень еже-
недельного потребления, иногда условный перено-
симый уровень еженедельного потребления. Деление 
NOAEL на фактическое воздействие на потребителя 
позволяет получить оценку маргинального показа-
теля безопасности.

По-видимому, у веществ с генотоксической и/или 
канцерогенной активностью отсутствует пороговое 
значение проявления эффекта. Вместо этого можно 

Таблица 1. Токсикологические данные по некоторым важным посторонним примесям и видам загрязнений 
продуктов питания

Вещество Самые 
последние 
оценки

Вид Важное итоговое влияние LOAEL 
на кг массы 
тела в день

PTWI
на кг массы тела
в неделю

Метиловая ртуть JECFA, 2003
NRC, 2000

Человек 
(дети)

Развитие нервной системы 
и поведенческих навыков

1.6 µг
0.7 µг

Свинец JECFA, 2000 человек Нейротоксичность 25 µг

Кадмий JECFA, 2003 свинья Токсичность для почек 7 µг

Диоксины 
и диоксиноподобные 
PCB

SCF, 2000/2001 кролик Развитие, репродукция 14 пг ВОЗ‑TEQ

Охратоксин A JECFA, 2001; 
EFSA, 2006

свинья Токсичность для почек 8 µг 
8 µг

100 нг
120 нг

LOAEL = Самый низкий наблюдаемый уровень неблагоприятных эффектов; PTWI = условное переносимое 
еженедельное потребление; PCB = полихлорированный бифенил; JECFA = Объединенный Экспертный Комитет 
по пищевым добавкам и посторонним примесям и загрязнениям (FAO); NCR = Национальный Исследовательский 
Совет (USA); SCF = Научный Комитет по продуктам питания Еврокомиссии; EFSA = Регулирующий орган 
по безопасности продуктов питания в Евросоюзе; TEQ = Эквивалент токсичности.
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вычислить маргинальное значение воздействия, то 
есть, соотношение между определенной точкой на 
кривой реакции в ответ на дозу в исследовании по 
изучению канцерогенности на животных и потре-
блением человека. Маргинальное воздействие 10000 
должно вызывать некоторое беспокойство в отноше-
нии состояния здоровья [9].

Краткосрочное потребление остаточных веществ/
примесей в количествах, превышающих ADI/TDI, 
не обязательно означает, что возникнут неблагопри-
ятные эффекты для здоровья. Однако дети могут 
быть особенно восприимчивыми к такому воздей-
ствию, а ожидаемая продолжительность жизни и, 
как следствие, время, в течение которого возможно 
проявление побочных эффектов, у ребенка больше. В 
Таблице 1 представлены токсикологические данные 
по некоторым важным посторонним примесям и за-
грязнениям.

Инфекционные заболевания, связанные с 
продуктами питания

Заражение пищи микроорганизмами может про-
исходить на протяжении всей цепи производства, 
обработки и хранения. Заболевания, вызванные 
микроорганизмами, которые могут передаться от 
животных человеку, включают зоонозные инфекции, 
наиболее важными агентами являются сальмонеллы, 
микобактерии, бруцеллы, кампилобактерии, листе-
рии, токсоплазмы, иерсинии и паразиты, такие как 
трихинеллы и эхинококки.

Количество вирусных болезней, связанных с с 
продуктами питания, например, вызываемых норо-
вирусами и вирусом гепатита A, постоянно растет. 
Они возникают, главным образом, при употреблении 
в пищу свежих продуктов, а не продуктов промыш-
ленного производства, и/или связаны с заражением 
пищи больным рабочим, занятым на фасовке про-
дукции на предприятии.

Инфекционные заболевания в два раза чаще при-
водят к летальному исходу среди детей младше пяти 
лет, если это дети, которые питаются неправильно. 
Помимо улучшения как качественных, так и коли-
чественных диетологических показателей, мерами, 
позволяющими минимизировать риск воздействия 
патогенов через пищу или напитки, являются про-
должение частого грудного вскармливания или, если 
возможно, возобновление грудного вскармливания 
[10]. Это может помочь организму ребенка получить 
дополнительные преимущества от защитных факто-
ров, содержащихся в грудном молоке.

Таблица 2. Рекомендации по безопасному обращению, 
приготовлению и хранению продуктов питания

—  Вымойте руки перед приготовлением пищи и корм‑
лением

—  Вымойте руки после пользования туалетом
— Используйте безопасную воду или прокипятите ее, 

чтобы вода была безопасной
—  Вымойте и очистите поверхности и оборудование, 

используемое для приготовления пищи
—  Используйте чистую посуду для приготовления и 

сервировки еды
—  Мойте фрукты и овощи, особенно при употребле‑

нии в сыром виде
—  Разделяйте сырые и готовые продукты, и используй‑

те для них отдельную посуду
—  Кипятите свежее, непастеризованное молоко
—  Тщательно готовьте пищу, особенно мясо, домаш‑

нюю птицу, яйца и морепродукты (пока внутренняя 
температура продукта не достигнет, по крайней 
мере, 70°C)

—  Употребляйте пищу немедленно после приготовле‑
ния

—  Сохраняйте приготовленную пищу горячей (> 60°C) 
до употребления в пищу

—  Не храните приготовленную пищу при комнатной 
температуре более 2 часов

—  Следует выбросить несъеденную готовую пищу или 
хранить ее на холоде (предпочтительно <5°C)

—  Немедленно помещайте в холодильник все приго‑
товленные и скоропортящиеся продукты (предпо‑
чтительно <5°C)

—  Храните сырые и готовые продукты в отдельных 
контейнерах

—  Храните пищу в сухом виде
—  Не храните пищу слишком долго (даже в холодиль‑

нике)
—  Не используйте продукты после окончания срока 

годности
—  Не оттаивайте замороженные продукты при комнат‑

ной температуре
—  Тщательно разогревайте готовые продукты при 

высокой температуре (> 70°C)

Формулы для искусственного 
вскармливания

Применение заменителей грудного молока, требует 
наличия чистой и безопасной воды и помещения для 
приготовления смеси [11].
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Типичным примером важности принципов 
HACCP при производстве продуктов и санитарных 
мер, которые должны выполняться потребителем, 
является случай с Enterobacter sakazakii в порошкоо-
бразной формуле для искусственного вскармливания. 
Этот микроорганизм вызывал вспышки сепсиса, ме-
нингита или некротизирующего энтероколита, осо-
бенно у недоношенных новорожденных детей младше 
2 месяцев. Хотя общая встречаемость таких случаев 
кажется низкой, сообщалось о показателях леталь-
ности от 20 до 50%. Порошкообразная формула для 
искусственного вскармливания не является стериль-
ным продуктом, и, даже при производстве в условиях 
строгой гигиены, невозможно полностью исключить 
появления небольшого количества (1-3/г) колиформ-
ных бактерий. E. sakazakii не растет в сухом порош-
ке, развитие патогена начинается после разведения 
порошка в воде и при температурах >5 °C. Данный 
микроорганизм погибает при > 60°C. Для того, чтобы 
уменьшить риск инфекции, необходимо готовить 

смесь в стерильной посуде, используя кипяченую 
воду (>70°C), смесь следует употребить немедленно 
после охлаждения до нужной температуры, при этом 
продолжительность кормления и вливания через зонд 
при комнатной температуре не должна превышать 4 
часов, остатки следует уничтожить [1 2].

Выводы 

• Практические рекомендации для безопасного при-
готовления пищи в домашних и других условиях 
представлены в таблице 2 

• Токсикологическая безопасность продуктов пи-
тания — это, прежде всего, ответственность про-
изводителя 

• Микробиологическая безопасность продуктов 
питания — это зона ответственности как произ-
водителя, так и потребителя
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1.7	 Развитие	желудочно-кишечного	
тракта,	переваривание	и	всасывание	
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Майкл Дж . Лентц (Michael J . Lentze)

Ключевые слова
Переваривание нутриентов • Всасывание •  
Развитие кишечника плода • Перистальтика

Основные положения
• Кишечник ребенка готов к перевариванию и всасыва‑

нию нутриентов уже на 24‑й неделе беременности 
• Макронутриенты, которые дают даже недоношенным 

детям, могут быть подвергнуты перевариванию и вса‑
сыванию 

• Развитие перистальтики является скорость‑
ограничивающим фактором на протяжении внутриу‑
тробного периода жизни, в частности у недоношенных 
детей

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

няет функции переваривания, всасывания, а также 
секреторную и защитную. Кроме того, он является 
частью эндокринной и иммунной систем. Взаимо-
действие между различными органами и сложными 
структурами и функциями ЖКТ развивается на про-
тяжении внутриутробного периода жизни, чтобы но-
ворожденный ребенок мог обладать функционально 
развитой системой ЖКТ для выживания во внешнем 
мире. Сюда относится переваривание и всасывание 
нутриентов, транспорт через слизистую кишечни-
ка, барьерная функция против большого количества 
представителей микробиоты, а также обеспечение 
симбиотического взаимодействия с этими бакте-
риями. Организм должен уметь выявлять антигены 
и нейтрализовать их, не вовлекая в это весь организм.

Кишечник человека формируется из эндодер-
мального слоя эмбриона при помощи встраивания 
дорсальной части желточного мешка при разворачи-
вании эмбрионального диска. На 4-й неделе беремен-
ности первичная трубка имеет длину 4 мм от ротового 
отверстия до ануса. На протяжении беременности 
происходит удлинение примерно в 1000 раз за весь 
период беременности. Желудок на момент срочных 
родов имеет объем 30 мл, тонкая кишка имеет длину 
250-300 см, толстая кишка — 30-40 см. Между 9-й не-
делей беременности и рождением тонкий кишечник 
претерпевает глобальные изменения, преобразуясь 
от состояния примитивного стратифицированного 
эпителия недифференцированных эпителиальных 
клеток в полностью дифференцированный орган, 
снабженный ворсинками и криптами [1]. Образова-
ние бляшек Пейера начинается на 16-18 неделе бере-
менности, когда в lamina propria появляются первые 
лимфоциты [2].

Одновременно с морфологическими изменения-
ми на протяжении внутриутробного периода раз-

Введение

У человека развитие желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) на  протяжении внутриутробного перио-
да жизни плода — это важное условие выживания 
в дальнейшей, самостоятельной жизни. Способность 
органов кишечника к перевариванию и всасыванию, 
как и контакт чужеродных патогенов с активной им-
мунной системой, обеспечивают нормальный рост 
и хорошее самочувствие ребенка в период раннего 
развития. Поскольку количество недоношенных де-
тей с весом менее 1000 г постоянно растет, знание 
пищеварительной и абсорбирующей функций ЖКТ 
становится исключительно важной сферой интересов 
неонатологов, выхаживающих таких детей с очень 
низким весом при рождении (VLBW). ЖКТ выпол-
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вития функции переваривания и всасывания ЖКТ 
начинают проявляться к 10-й неделе беременности 
и полностью достигают активности между 26-й неде-
лей беременности и срочными родами или в течение 
первого месяца жизни.

Ферменты щеточной каемки, лактаза, мальтаза-
глюкоамилаза и  сахараза-изомальтаза впервые 
определяются к 10-й неделе беременности (Рис. 1). 
сахараза-изомальтаза достигает полной активности 
уже к 25-й неделе беременности, тогда как активность 
лактазы полностью проявляется на 32-1 неделе бере-
менности [3, 4]. Поскольку лактоза является домини-
рующим сахаром в грудном молоке, существует ве-
роятность того, что недоношенные дети, родившиеся 
до 32 недели беременности, могут иметь проявления 
лактазной недостаточности при грудном вскармли-

вании или лактозо-содержащей формулой для недо-
ношенных детей.

Однако общей активности лактазы на протяже-
нии всего тонкого кишечника, даже у детей с VLBW, 
достаточно для гидролиза лактозы с образованием 
глюкозы и галактозы.

Натрий-зависимый переносчик глюкозы-1 (SGLT-
1), основной компонент системы транспорта для за-
хвата глюкозы и галактозы, становится полностью 
активным к 25-й неделе беременности, как и пере-
носчик глюкозы-5 (GLUT-5) [5]. Для переваривания 
белков необходимы ферменты поджелудочной желе-
зы, трипсин, хемотрипсин и карбоксипептидаза, они 
впервые выявляются на 24-й неделе беременности 
(Рис. 2). Полная активность достигается к 26-й неделе 
беременности. Трпсиноген активируется энтерокина-

0 5

Определение первичной активности

Полная активность

10 15 20 25 3530 40

BBM пептидазы

Недели беременности

Лактаза

Мальтаза-глюкоамилаза

Инвертаза- изомальтаза

Недоношенность 
< 1500 г

SGLT-1, GLUT-5

Переносчики аминокислот

Переносчики пептидов

Рис. 1. Развитие ферментов щеточной каемки и переносчиков на протяжении внутриутробного 
периода жизни.
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Рис. 2. Развитие ферментов поджелудочной железы, липазы желудка и энтерокиназы на 
протяжении внутриутробного периода жизни.

зой на 24-й неделе беременности. Пептидазы щеточ-
ной каемки, переносчики аминокислот и пептидов 
начинают функционировать к 10-й неделе беремен-
ности и достигают полной активности к 25-й неделе 
беременности [6]. Переваривание белков и всасывание 
аминокислот и дипептидов эффективно даже у детей 
с VLBW. Переваривание жиров зависит от различных 
липаз и образования мицелл. Активность отвечаю-
щих за это липаз, липаз желудка и поджелудочной же-
лезы впервые поддается измерению к 24-й неделе бере-
менности. Полная активность ферментов устойчиво 
проявляется ближе к срочным родам и после рожде-
ния. У детей, находящихся на грудном вскармлива-
нии, липаза грудного молока (липаза, стимулируемая 
солями желчных кислот) облегчает переваривание 
жиров на протяжении первых недель жизни [7]. Пере-
варивание крахмала является последней функцией, 
которая развивается в течение беременности и после 
рождения. Амилаза поджелудочной железы впервые 
выявляется на 22-й неделе беременности, однако до-

стигает полной активности только к 6-ому месяцу 
после рождения. Недоношенные или доношенные 
дети не могут с легкостью переваривать большие ко-
личества крахмала. Недоношенным и доношенным 
детям можно давать небольшие количества крахмала, 
не опасаясь осложнений, так как амилоза и амилопек-
тин также гидролизуются под воздействием сахаразы-
изомальтазы и мальтазы-глюкоамилазы [8].

Хотя способность ЖКТ переваривать и всасы-
вать нутриенты хорошо подготовлена к жизни по-
сле рождения даже у недоношенных детей, незрелая 
перистальтика является ограничением функцио-
нирования системы, особенно у  недоношенных 
детей, что не позволяет им полностью справляться 
с питанием после родов. Следовательно, ответная 
реакция кишечника на болюсное введение пищи за-
висит от его зрелости. У новорожденных детей до 31 
недели возраста после зачатия, которые обычно по-
лучают малые объемы непрерывного энтерального 
питания, нормальная активность после приема пищи 
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не возникает [9]. У детей от 31 до 35 недель после за-
чатия, нормальная активность после приема пищи 
индуцируется за счет применения больших объемов 
еды. Однако эта активность напоминает процессы, 
происходящие в состоянии натощак, с наложением 
более спонтанной активности после приема пищи 
Наконец, у детей старше 35 недель после зачатия, ко-
торые получают большие объемы болюсной пищи, 
происходит разрушение циклической активности 
голодания и замещение на постоянную активность. 
Необходимо изучить, можно ли ускорить созревание 
перистальтики при помощи фармакологических пре-
паратов, например при помощи кортизола [10, 11].

Выводы

Кормление недоношенных новорожденных детей 
младше 35 недель беременности требует знания 
физиологических возможностей организма, суще-
ствующих в этот период. Тогда как функции перева-
ривания и всасывания в основном уже развиты с 24-й 
недели после зачатия, перистальтика ЖКТ в этот мо-
мент времени все еще не очень активна. Формулы 
для кормления недоношенных детей или обогащен-
ное грудное молоко можно применять для кормления 
детей с VLBW или VLBW в небольших количествах. 
С 31-й недели и далее количество энтерального пи-
тания не является проблемой. Если учитывать по-
требление макронутриентов, белки перевариваются 
и всасываются хорошо, также хорошо переваривается 
и всасывается лактоза, однако крахмал может пере-
вариваться лишь в малых количествах. Способность 
к перевариванию жиров быстро увеличивается с 26-й 
недели беременности и может быть усилена примене-
нием грудного молока, что обеспечивает активность 
липазы, стимулируемой солями желчных кислот.
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1	 Общие аспекты питания детей

1.8		 Микробиота	кишечника	
у детей раннего возраста
Сеппо Салминен (Seppo Salminen) • Мими Танг (Mimi Tang)
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Основные положения
• Здоровая микробиота поддерживает и улучшает хоро‑

шее самочувствие организма — хозяина, обеспечи‑
вая отсутствие заболеваний, в частности, желудочно‑
кишечного тракта

• Успех первичной колонизации «пионерными видами» 
бактерий зависит как от бактерий, так и от галактоо‑
лигосахаридов, присутствующих в грудном молоке 
и микробиоты матери. Эти пионерные виды бактерий 
направляют последующий процесс преемственно‑
сти видов, что способствует формированию основы 
для развития здоровой микробиоты кишечника на про‑
тяжении всей жизни. Микробиота ребенка становится 
похожа на микробиоту взрослого человека к возрасту 
1‑2 лет

• Количество бифидобактерий у детей часто остается 
более высоким, по сравнению с взрослыми

• Нарушение процесса последовательной смены видов 
бактерий в течение периода раннего развития связа‑
но с повышенным риском развития инфекционных, 
воспалительных и аллергических заболеваний в по‑
следующие периоды жизни

• Колонизация кишечника микроорганизмами и вли‑
яние на этот процесс при помощи изменения пита‑
ния — это важные аспекты правильного развития 
ребенка на протяжении первых лет жизни

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

Первичное формирование микробиоты

Источник первичной микробиоты
Бактерии, формирующие микробиоту новорожден-
ного, попадают в его организм от матери в процессе 
родов, после чего происходит быстрое развитие этих 
видов бактерий. На первых порах микробиота ребен-
ка в значительной степени зависит от микробиоты 
матери, способа родоразрешения и среды, в которой 
происходили роды [1, 2]. Микробиота матери опреде-
ляется генетическими и экологическими факторами. 
Стресс и привычки питания в течение последних 
месяцев беременности оказывают важное влияние 
на микробиоту в процессе родов, что определяет ка-
чество и количество первых колонизаторов организ-
ма новорожденного ребенка. В дальнейшем способ 
кормления (искусственное или грудное вскармли-
вание), а также домашняя обстановка влияют на по-
следовательную смену видов бактерий микробиоты 
на уровне рода и вида, а также на видовой состав 
и количество бактерий.

Сукцессия бактериальных сообществ
Формирование микробиоты в организме новорож-
денного происходит поэтапно. Исследования на мы-
шах показали, что первые бактерии, колонизирующие 
кишечник новорожденного (‘пионерные виды бакте-
рий’) могут влиять на экспрессию генов в эпители-
альных клетках кишечника организма-хозяина. Это 
приводит к изменению микроэкологической ситуа-
ции в кишечнике и определяет характер последующей 
колонизации.

В  организме новорожденного первичная ко-
лонизация факультативными анаэробами, эн-
теробактериями, колиформными бактериями, 
лактобактериями и стрептококками быстро сме-
няется колонизацией анаэробными родами, та-
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кими как Bifidobacterium, Bacteroides, Clostridium, 
а также лактобактериями. Молекулярный анализ 
показывает, что существуют значительные разли-
чия в микробиоте детей, находящихся на искус-
ственном и грудном вскармливании, в отношении 
количества бифидобактерий и видового состава. 
У детей, находящихся на грудном вскармливании, 
бифидобактерии составляют от  60 до  90 % всей 
микробиоты, обнаруживаемой в фекалиях, тогда 
как на лактобактерии приходится менее 1 % [3]. Чаще 
всего в кишечнике детей, находящихся на грудном 
вскармливании, встречаются такие виды бифи-
добактерии как B. breve, B. infantis и B. longue [4]. 
У детей, находящихся на искусственном вскарм-
ливании, микробиота имеет более сложный состав, 
который определяется составом формулы. Состав 
лактобактерий у детей, находящихся на грудном 
и искусственном вскармливании, сходен, при этом 
микроорганизмы группы Lactobacillus acidophilus, 
такие как  L. acidophilus, L. gasseri и  L. johnsonii 
встречаются чаще всего. Различия в микробиоте 
у детей, находящихся на грудном и искусственном 
вскармливании, несколько уменьшаются по мере 
совершенствования формул-заменителей грудного 
молока.

Микробиота кишечника в течение первых 
6 месяцев жизни

Грудное вскармливание в течение 4-6 месяцев может 
способствовать развитию здоровой микробиоты 
кишечника, обеспечивая поступление бифидо-
бактерий и лактобактерий, что усиливает процесс 
колонизации, а также за счет поставки в организм 
ребенка галактоолигосахаридов, которые обеспе-
чивают здоровый состав микробиоты. Грудное 
вскармливание также облегчает процесс обмена 
микроорганизмами между матерью и ребенком 
через кожный контакт и воздействие микробиоты, 
получаемой из среды, в которой находится ребе-
нок. Микробиота каждого человека на последних 
этапах грудного вскармливания уникальна, это зна-
чит, что в организме присутствует динамическая 
смесь разных видов микроорганизмов, типичная 
для конкретного человека. Отучение от грудного 
вскармливания, введение твердых видов пищи, 
а также применение антибактериальных препа-
ратов может нарушать непрерывное поступление 
олигосахаридов и микроорганизмов из организма 
матери, влияя, таким образом, на развитие микро-
биоты кишечника.

Молекулярный анализ сообществ бактерий 
у здоровых детей на протяжении первых 10 месяцев 
жизни показал, что происходит изменение с про-
стого состава, характерного для первых дней жизни, 
на более сложный и разнообразный, включающий 
представителей рода Bifidobacterium, Ruminococcus, 
Enterococcus, Clostridium, а также Enterobacter, ко-
торые начинают появляться к возрасту 6 месяцев 
[3]. Виды родов Bifidobacterium и Ruminococcus до-
минируют в микробиоте кишечника, демонстрируя 
устойчивую экспрессию. Пилотное исследование 
с участием 6-месячных детей показало, что у детей, 
находящихся на грудном вскармливании, имеются 
более высокие уровни бифидобактерий и более низ-
кие уровни клостридий, чем у детей, получающих 
формулу-заменитель грудного молока или же фор-
мулу с пребиотиками. Эти различия становятся все 
менее существенными по мере улучшения состава 
формул [5].

Здоровая микробиота кишечника в период ран-
него развития характеризуется наличием большой 
грамположительной популяции бактерий и значи-
тельным количеством бифидобактерий, преиму-
щественно B. longum, B. breve и B. infantis. Лакто-
бактерии могут играть роль в обеспечении среды, 
подходящей для того, чтобы доминировали бифи-
добактерии. Здоровая микробиота в период раннего 
развития исключительно важна, так как она явля-
ется основой формирования здоровой микробиоты 
кишечника в последующие периоды жизни.

Микробиота кишечника у детей после 
6 месяцев жизни

После первых 6 месяцев жизни микробиота стано-
вится более разнообразной [6]. В ходе нескольких 
исследований был изучен процесс развития микро-
биоты в течение периода от 6 до 24 месяцев жизни 
(данные показаны на рис. 1). Отучение от грудного 
вскармливания связано с увеличением количества 
Escherichia coli, энтерококков, бактероидов и анаэ-
робных грамположительных кокков и  с  умень-
шением количества энтеробактерий. Различия, 
наблюдаемые у  детей, находящихся на  грудном 
и искусственном вскармливании, исчезают.

К 1-2 годам микробиота становится похожей на ту, 
что обнаруживается в организме взрослого человека, 
хотя уровни бифидобактерий и энтеробактерий у де-
тей (от 16 месяцев до 7 лет) остаются более высокими, 
по сравнению со взрослыми.

Микробиота кишечника у детей раннего возраста
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Важность здоровой микробиоты: 
Биологические эффекты

Микробиота кишечника исключительно важна 
для нормального развития лимфоидной ткани, свя-
занной с кишечником (GALT), она оказывает суще-
ственное влияние на обеспечение барьерной функции 
слизистой кишечника, а также на другие аспекты его 
функционирования.

Развитие иммунной системы
Заселение кишечника новорожденного микроорга-
низмами требуется для нормального развития им-
мунной системы, что, в свою очередь, важно для ре-
гулирования воспалительных реакций со стороны 
кишечника и индукции пероральной толерантности. 
Иммунная система слизистой кишечника постоянно 
находится под активным воздействием различных 
антигенов, включая антигены микробиологического 
и пищевого происхождения. Такая «инициализация» 
лимфоидной ткани, связанной с кишечником, важна 
для формирования двух противоположных функций: 
увеличения реакции в ответ на воздействие патогенов 
и поддержания гипореактивности в ответ на безвред-
ные антигены. Мыши, выросшие в микробиологиче-
ски стерильной среде, не способны к развитию перо-
ральной толерантности, у них отмечается устойчивая 
Th2-зависимая реакция, опосредованная антителами 

[7]. Это отклонение работы иммунной системы может 
быть скорректировано за счет восстановления микро-
биоты кишечника, но только если это происходит 
на протяжении неонатального периода [7].

Важно также ответить на вопрос: как микробио-
та меняется при значительном изменении диеты 
на протяжении первых лет жизни, и как это влияет 
на развитие иммунной системы кишечника. В этом 
отношении критическим важным является установ-
ление взаимоотношений в системе организм-хозяин-
микроорганизм в процессе грудного вскармливания 
и после его завершения.

Штаммы здоровой микробиоты кишечника, 
скорее всего, стимулируют местные и системные 
иммунные реакции через молекулы распознавания 
характерных признаков, такие как колоколоподоб-
ные (toll-like) рецепторы, обеспечивающие организм-
хозяин противовоспалительными стимулами и на-
правляющие взаимодействие организма хозяина 
и микроорганизма в направлении формирования 
иммунологической толерантности. В  частности, 
в детстве среда, для которой характерно доминиро-
вание бифидобактерий, может предоставлять более 
сильные противовоспалительные стимулы, чем бак-
терии, обитающие в организме взрослых, о которых 
известно, что они в большей степени обладают про-
воспалительными свойствами. Для получения здо-
ровой микробиоты, обладающей мощными антипа-

К
о

н
ц

ен
тр

ац
и

я 
ба

кт
ер

и
й

 
(о

тн
о

си
те

ль
н

о
 о

бщ
ег

о
 к

о
ли

че
ст

ва
) 

24 месяца6 месяцев
Возраст
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Некультивируемые

Колиформные
Клостридии

Бактероиды 
Другие
Бифидобактерии

0 месяцев Взрослые

Рис. 1. Относительные 
изменения состава 
микробиоты кишечника, 
по данным исследований, 
проводимых с помощью 
получения бактериальной 
культуры или без 
получения культуры 
бактерий. На количество 
бифидобактерий может 
влиять диета, пробиотики 
и пребиотики.
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тогенными и противовоспалительными свойствами, 
необходимо присутствие сложного бактериального 
сообщества.

Функционирование кишечника
Было показано, что отсутствие или наличие непра-
вильно развитой микробиоты кишечника вызывает 
недостаточность барьерной функции кишечника. 
Микробиота также может влиять на другие функ-
ции кишечника. До начала отучения от грудного 
вскармливания, дети, находящиеся на искусствен-
ном вскармливании, могут лучше ферментировать 
сложные углеводы, чем дети, находящиеся на груд-
ном вскармливании, возможно, благодаря присут-
ствию более сложной микробиоты. После отучения 
от грудного вскармливания эти различия исчезают. 
У детей, находящихся на грудном вскармливании, 
дольше происходит процесс установления муцин-
расщепляющей микробиоты, однако эта способность 
возрастает в обеих группах между 6 и 9 месяцами 
жизни. Преобразование холестерина в копростанол 
начинается после 6 месяцев, а уровни аммиака, фе-
нола, активности β-глюкозидазы и β-глюкуронидазы 
увеличиваются после отучения от грудного вскарм-
ливания. Активность β-глюкуронидазы часто выше 
у детей, находящихся на искусственном вскармли-
вании; однако это различие исчезает после отучения 
от грудного вскармливания.

Поддержание и изменение индивидуально 
оптимизированной здоровой микробиоты

Здоровая микробиота кишечника, сформировавшая-
ся в раннем периоде развития, должна поддержи-
ваться в течение жизни. Отклонения в микробиоте, 
вызванные заболеванием, можно вернуть к норме 
и здоровому балансу при помощи диетологических 
мер, например, при помощи использования пробио-
тиков или пребиотиков. Пробиотики — это жизне-
способные микроорганизмы, которые при перораль-
ном употреблении дают преимущества для здоровья 
организма-хозяина. Пробиотики являются компонен-
тами здоровой микробиоты кишечника, они напо-
минают по составу здоровую микробиоту здорового 
ребенка, находящегося на грудном вскармливании, 
и в целом считаются безопасными [8, 9]. Пребиотики 
обеспечивают экспансию специфических микроор-
ганизмов, обладающих способностью поддерживать 
здоровье. Важным условием успешного применения 
пребиотиков является заблаговременное присутствие 
этих штаммов в кишечнике. Тщательно разработан-

ные сочетания пробиотиков и пребиотиков могут 
стать средствами для создания и поддержания здо-
ровой микробиоты, так как это позволяет воссоздать 
взаимоотношения наподобие тех, что существуют 
в системе «мать-ребенок», где новорожденный ребе-
нок может получать как микроорганизмы, так и оли-
госахариды.

Важно учитывать, что  каждый бактериаль-
ный штамм пробиотика может оказывать четкий 
и специфический эффект [9]. Следовательно, эф-
фекты одних пробиотических штаммов не похожи 
на другие, и свойства конкретного пробиотического 
штамма должны быть изучены до его клинического 
применения. Например, в двойном слепом плацебо-
контролируемом исследовании штамм Lactobacillus 
rhamnosus GG (LGG) но не смесь из 4 штаммов про-
биотиков (LGG, L. ramnosus LC705, B. breve Bbi99, 
Propionibacterium JS) был эффективен при лечении 
экземы [10]. Было также показано, что LGG усилива-
ет IgA реакции против ротавирусов, данное свойство 
не было обнаружено у других штаммов того же вида 
[11]. Более того, помимо эффектов, специфичных 
для вида / штамма пробиотиков, важен также выбор 
времени для применения пробиотика. Например, 
в других исследованиях было показано, что LGG 
(отдельно или в сочетании с другими пробиотиками 
и пребиотиками) и L. reuteri, применяемые прена-
тально женщинами в последние 2-4 недели беремен-
ности, а также предоставляемые детям в течение 
первых 6 месяцев жизни, уменьшают риск развития 
экземы в детстве до возраста 7 лет [12-15]. Напротив, 
штамм, который не был описан в доклинических 
исследованиях, L. acidophilus LAVRI-A1, применяе-
мый только у детей с 4 недель до 6 месяцев жизни, 
никак не влиял на риск экземы, это позволяет пред-
положить, что условием эффективности лечения 
аллергического заболевания может являться обяза-
тельность применения в пренатальном периоде [16]. 
Эти результаты демонстрируют различные эффекты 
специфических пробиотиков, которые также под-
тверждаются геномными исследованиями.

Интересно отметить, что недавно проведенное 
в Германии исследование штамма LGG, применяемого 
пренатально матерями после 36 недель беременности 
и у детей в течение первых 6 месяцев жизни, не смогло 
показать наличие защитного эффекта против разви-
тия аллергического заболевания [17]. Это может быть 
следствием недостаточной мощности исследования 
(изучаемая популяция включала 94 человека, по срав-
нению с 159 в оригинальном исследовании Kalliomaki 
et al. [12]), или же причиной могли стать специфи-
ческие географические / популяционные различия.
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Аналогичным образом, олигосахариды пре-
биотиков обладают разными микробиота-
модифицирующими свойствами. Хотя показано, 
что большинство компонентов пребиотиков уси-
ливают присутствие бифидобактерий в микробио-
те, требуется проведение подробных исследований 
специфических эффектов. Широкое разнообразие 
олигосахаридов обнаружено в грудном молоке, до-
казано, что они оказывают бифидогенный эффект 
в кишечнике ребенка раннего возраста, положитель-
ный для здоровья. Однако сообщалось, что некоторые 
фруктоолигосахариды могут увеличивать уровни 
неизвестных микроорганизмов в кишечнике челове-
ка, а значит могут усиливать нежелательные эффек-
ты в организме детей. Следовательно, намереваясь 
использовать пробиотики или пребиотики в кли-
нической практике, необходимо доказать безопас-
ность и клиническую пользу данного конкретного 
продукта, до того как он сможет быть рекомендован 
для клинического применения.

Выводы 

• Здоровая микробиота человека метаболически ак-
тивна, она представляет собой важный защитный 
механизм для организма-хозяина. Отклонения 
в составе микробиоты связаны с различными за-
болеваниями 

• Имеются факты, доказывающие важную роль 
микробиоты кишечника ребенка раннего воз-
раста и первых этапов колонизации для здоровья 
в последующие периоды жизни. В этом процессе 
ключевую роль играют бифидобактерии 

• Контакт между матерью и ребенком оказывает 
важное влияние на первичное развитие микро-
биоты, обеспечивая критически важные условия 
для первичной инокуляции при рождении ребен-
ка, создавая бифидогенную среду за счет пребио-
тиков галактоолигосахаридов и микроорганизмов. 
присутствующих в грудном молоке, а также делая 
возможным проникновение в организм ребен-
ка бактерий из внешней среды за счет контактов 
с ним 

• Должны быть точно описаны как сукцессия бак-
териальных сообществ на протяжении первых лет 
жизни, так и последствия этих событий 

• Кроме того, необходима дальнейшая оценка 
специфических пробиотиков и / или пребиоти-
ков для возможности их применения с целью воз-
действия на развитие микробиоты для лечения 
и профилактики заболеваний
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2	 Питание здоровых новорожденных, детей и подростков

2.1	 Грудное	вскармливание
Ким Флейшер Михаэльсен (Kim Fleischer Michaelsen)

Ключевые слова
Грудное вскармливание • Грудное молоко • Лактация • 
Клинические меры, благоприятно воздействующие 
на ребенка • ВИЧ, передача от матери к ребенку

Основные положения
• Грудное вскармливание позволяет ребенку получать 

оптимальное питание 
• Предпочтительно, чтобы ребенок раннего возраста 

находился исключительно на грудном вскармливании 
в течение периода около 6 месяцев, при этом грудное 
вскармливание должно продолжаться до возраста 
12 месяцев или дольше

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

пуляциях с высокой встречаемостью инфекционных 
заболеваний грудное вскармливание в течение 2-ого 
года жизни или дольше уменьшает заболеваемость 
и летальность. Сохраняется значительный интерес 
к значению грудного вскармливания с точки зрения 
целей здравоохранения, постоянно увеличивается 
количество научных исследований, посвященных 
изучению механизмов, обеспечивающих многочис-
ленные положительные эффекты грудного вскарм-
ливания [1].

Нутриенты и другие вещества, 
присутствующие в грудном молоке

Грудное молоко имеет практически такую же энер-
гетическую ценность, как и коровье молоко (при-
близительно 670 ккал / л), тогда как многие важные 
нутриенты, такие как белок, натрий, калий, магний 
и цинк, присутствуют в намного более низком коли-
честве, обычно это содержание составляет от одной 
трети до половины того количества, что содержится 
в коровьем молоке (таблица 1). Такой состав отражает 
намного более медленную скорость роста у человека, 
и, таким образом, более низкую потребность в ну-
триентах, важных для роста. Грудное молоко также 
содержит много других веществ, помимо нутриентов. 
Сюда относятся гормоны, факторы роста и вещества, 
связанные с иммунной системой, такие как  антитела 
(sIgA), лейкоциты (B и T лимфоциты, нейтрофилы 
и макрофаги), олигосахариды, нуклеотиды и ци-
токины. Вполне вероятно, что многие из веществ, 
не имеющих пищевого значения, обеспечивают не-
посредственные и долговременные эффекты груд-
ного вскармливания на организм новорожденного 
ребенка.

Введение

Грудное вскармливание обеспечивает новорожден-
ному ребенку оптимальное питание. Помимо этого, 
оно предоставляет целый ряд преимуществ ребенку 
и матери, не связанных непосредственно с пищевой 
ценностью. По этой причине ВОЗ и органы здраво-
охранения многих стран рекомендуют стремиться 
к исключительному грудному вскармливанию детей 
раннего возраста в течение периода около 6 месяцев, 
а также продолжать грудное вскармливание до воз-
раста 12 месяцев или более. Было показано, что в по-
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Положительное влияние на организм 
ребенка и матери

Грудное вскармливание оказывает важные положи-
тельные эффекты на здоровье и развитие во время 
периода раннего развития, на протяжении периода 
детства, при этом велика вероятность того, что не-
которые эффекты проявляются течение взрослой 
жизни [2-4]. Однако поскольку большинство иссле-
дований носит наблюдательный характер, трудно 
исключить воздействие других факторов. Например, 
матери в промышленно развитых странах, которые 
решили придерживаться грудного вскармливания, 
обычно имеют более высокий уровень образования, 
а их дети — более низкий риск развития некоторых 
заболеваний.

Наиболее очевидным эффектом грудного вскарм-
ливания является защита против инфекционных 
заболеваний, особенно против диареи и инфекции 
дыхательных путей. В развивающихся странах ле-
тальность на протяжении первых лет жизни значи-
тельно выше среди детей, которые не находились 
на грудном вскармливании [5]. Однако и в промыш-
ленно развитых странах риск инфекционных заболе-
ваний, особенно диареи, значительно меньше среди 
детей, которые находились на грудном вскармли-
вании. Эти различия можно объяснить пассивной 
защитой слизистых, обеспечиваемой антителами 
и другими компонентами иммунной системы, со-
держащимися в грудном молоке, но это также под-
тверждает, что собственная иммунная система ре-
бенка находится влиянием грудного вскармливания. 
Данное обстоятельство может быть причиной того, 
что некоторые заболевания, связанные с иммунной 
системой, например, астма, диабет 1 типа, воспали-
тельное заболевание кишечника и некоторые виды 

рака у детей, меньше распространены среди детей, 
которые находились на грудном вскармливании, 
по сравнению с детьми, которые в основном получали 
формулу-заменитель грудного молока. Факт, последо-
вательно подтверждаемый во многих исследованиях 
как при изучении развитых, так и развивающихся 
стран — это небольшое, но значимое преимущество, 
которое создает грудное вскармливание для развития 
познавательной функции в более поздние периоды 
жизни. Этот эффект, скорее всего, связан с опти-
мальным соотношением между n-3 и n-6 жирными 
кислотами и содержанием длинноцепочечных поли-
ненасыщенных жирных кислот и докозагексаеновой 
кислоты в грудном молоке. Грудное вскармливание 
также влияет на рост. Дети, находящиеся на грудном 
вскармливании, прибавляют в весе быстрее на про-
тяжении первых месяцев жизни, они более стройные 
и несколько меньше в длину, чем дети, находящиеся 
на искусственном вскармливании в возрасте 12 меся-
цев [6]. Это стало главной причиной, по которой ВОЗ 
разработала новые общие стандарты роста, опираясь 
на данные детей, находящихся на грудном вскармли-
вании (см. Главы 1.1 и 4.2). Предполагалось, что раз-
личные типы роста могли быть причиной, по которой 
у детей, находящихся на грудном вскармливании, 
меньше риск развития некоторых неконтагиозных 
заболеваний в последующие периоды жизни, включая 
ожирение (см. Главу 1.5).

Грудное вскармливание также важно для физи-
ологии и здоровья матери. С точки зрения общей 
перспективы, наиболее важным эффектом является 
подавление овуляции, индуцирование лактационной 
аменореи, что позволяет в популяциях с низким ис-
пользованием противозачаточных средств увеличить 
интервалы между рождением детей, что оказывает 
положительный эффект на здоровье ребенка в период 

Таблица 1. Среднее содержание макронутриентов и энергии в зрелом грудном молоке и коровьем молоке

Вещество Зрелое грудное молоко
(≥ 14 дней)

% энергии Коровье молоко
% энергии

Белки
из них казеины
Жиры
Лактоза
Минералы
Энергия

1.0 г/100 г
0.4 г/100 г (40% белка)
3.8 г/100 г
7.0 г/100 г
0.2 г/100 г
66 ккал/100 г

6
2.4
52
42
–
100

3.4 г/100 г
2.8 г/100 г (80% белка)
3.7 г/100 г
4.6 г/100 г
0.8 г/100 г
65 ккал/100 г

21
17
51
28
–
100

Адаптировано по: Koletzko [10].
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раннего развития, а также в дальнейшем. Более того, 
грудное вскармливание связано с использованием 
жировых запасов организма матери, таким образом, 
оно помогает расходовать чрезмерные жировые от-
ложения, что уменьшает риск развития у матери 
в дальнейшем диабета 2 типа, рака груди и яичников.

Потенциальные нежелательные эффекты 
грудного вскармливания

Передача ВИЧ
Грудное вскармливание может вызывать передачу 
ВИЧ от матери к ребенку. Однако в странах с высо-

кой распространенностью инфекционных заболева-
ний, особенно диареи, раннее прекращение грудного 
вскармливания может приводить к более высоким 
показателям смертности, чем смертность, вызывае-
мая передачей ВИЧ через грудное молоко. Вследствие 
этого органы ООН рекомендуют отменять грудное 
вскармливание только при наличии приемлемой, ре-
ально выполнимой, доступной, постоянной, а также 
безопасной альтернативы [7]. Если этого достигнуть 
невозможно, рекомендуется, чтобы ребенок нахо-
дился исключительно на грудном вскармливании 
в течение первых 6 месяцев жизни, так как было уста-
новлено, что в этом случае риск передачи заболевания 
по сравнению с грудным вскармливанием, которое 

Таблица 2. Грудное вскармливание и препараты, применяемые матерью

Грудное вскармливание противопоказано Противораковые лекарственные препараты (антиметаболиты); 
Радиоактивные вещества (необходимо временно прекратить грудное 
вскармливание),

Продолжительное грудное вскармливание 
Возможные побочные эффекты 
Мониторинг состояния ребенка 
на предмет сонливости

Некоторые психиатрические лекарственные препараты и антиконвуль‑
санты (см. инструкцию к конкретному препарату)

Используйте альтернативный 
препарат если возможно

Хлорамфеникол, тетрациклины, метронидазол, антибиотики класса 
хинолонов (например, ципрофлоксацин)

Мониторинг состояния ребенка 
на предмет развития желтухи

Сульфонамиды, дапсон
Сульфаметоксазол + триметоприм (котримоксазол)
Сульфадоксин + пириметамин (фансидар)

Используйте альтернативный 
препарат 
(может ингибировать лактацию),

Эстрогены, включая эстроген‑содержащие противозачаточные сред‑
ства, мочегонные средства на основе тиазидов, эргометрин

Безопасно для ребенка  
при обычной дозировке
Мониторинг состояния ребенка 

Обычно используемые лекарственные препараты: 
Анальгетики и жаропонижающие средства: короткие курсы парацета‑
мола, ацетилсалициловой кислоты, ибупрофена; периодическое при‑
менение доз морфия и петидина
Антибиотики: ампициллин, амоксициллин, клоксациллин и другие 
пенициллины
Эритромицин 
Лекарственные препараты против туберкулеза, лекарственные пре‑
параты против проказы (см. выше дапсон)
Противомалярийные средства (кроме мефлокина, фансидара)
Глистогонные средства, противогрибковые препараты
Бронходиляторы (например, салбутамол), кортикостероиды, антигиста‑
мины, антациды, лекарственные препараты против диабета, большин‑
ство гипотензивных средств, дигоксин
Пищевые добавки с содержанием йода, железа, витаминов
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Грудное вскармливание 

сопровождается применением формулы, в три — че-
тыре раза меньше. После 6 месяцев следует как можно 
быстрее прекратить грудное вскармливание, и обе-
спечить адекватное и безопасное питание без груд-
ного молока.

Гипернатриемическое обезвоживание
Если возникают проблемы в течение первых 1-2 не-
дель после родов, связанные с недостаточным об-
разованием грудного молока, и при этом ребенок 
не получает никаких других жидкостей, существует 
риск развития у новорожденного ребенка гиперна-
триемического обезвоживания, которое в тяжелых 
случаях может вызвать конвульсии, повреждение 
головного мозга и летальный исход. Это состояния 
можно предотвратить, проводя наблюдение и приме-
няя поддерживающие меры во время начала грудного 
вскармливания, для чего необходимо контролировать 
снижение веса и образование мочи, предоставлять 
ребенку другие жидкости, если появляются симпто-
мы обезвоживания.

Посторонние примеси и загрязнения, попадающие 
из окружающей среды
Содержание попадающих из окружающей среды по-
сторонних примесей и загрязнений выше в грудном 
молоке, чем в коровьем молоке или формуле для ис-
кусственного вскармливания, причиной этого являет-
ся накопление посторонних примесей и загрязнений 
в  тканях организма матери, особенно растворимых 
в липидах. Несколько исследований показали связь 
между высокими уровнями контаминантов в крови 
матери и отрицательными эффектами в отношении 
здоровья и  развития новорожденного ребенка.

Однако трудно отделить внутриутробное воздей-
ствие от воздействия грудного молока. Существует 
общепринятое мнение, что положительные эффекты 
грудного вскармливания перевешивают потенциаль-
ные отрицательные эффекты, но также очень важ-
но уменьшить уровень содержания контаминантов 
в окружающей среде и питании матери.

Фармакологические препараты, 
применяемые матерью
Большинство лекарственных препаратов, которые 
принимает мать, проникает в грудное молоко. По воз-
можности следует избегать применения медикамен-
тозных средств при грудном вскармливании. Однако 
использование всего лишь нескольких лекарственных 
препаратов служит прямым показанием к прекраще-
нию грудного вскармливания: это противораковые 
лекарственные препараты и радиоактивные веще-

Таблица 3. Клинические меры, благоприятно 
воздействующие на ребенка: десять шагов к успешному 
грудному вскармливанию

— Необходимо иметь письменную инструкцию по по‑
литике, направленной на организацию грудного 
вскармливания, которая доведена до сведения всех 
сотрудников учреждения здравоохранения

— Необходимо обучать весь штат навыкам, необходи‑
мым для выполнения этой инструкции на практике

— Необходимо информировать всех беременных 
женщин о преимуществах грудного вскармливания, 
о том, как его начать и поддерживать

— Необходимо помочь матери начать грудное вскарм‑
ливание через 1.5 часа после родов

— Необходимо показать, как нужно кормить грудью 
и поддерживать грудное вскармливание, даже если 
мать должна быть отделена от новорожденного 
ребенка

— Не следует давать новорожденным детям пищу 
или напитки кроме грудного молока, если по этому 
поводу нет специальных медицинских указаний

— Необходимо практиковать совместное пребывание 
матерей и новорожденных детей, чтобы они могли 
быть вместе 24 часа / день

— Необходимо поощрять грудное вскармливание 
по требованию

— Необходимо не давать искусственных сосок или так 
называемых пустышек новорожденным детям, кото‑
рые находятся на грудном вскармливании

— Необходимо способствовать учреждению групп 
поддержки грудного вскармливания, и направлять 
в эти группы матерей при выписке из стационара

ства. Другие средства можно применять при условии, 
что за состоянием ребенка будет вестись наблюдение, 
либо следует рассмотреть возможность использова-
ния альтернативных средств. Краткий обзор приво-
дится в таблице 2 [8].

Обеспечение грудного вскармливания

Много факторов влияют на начало и продолжи-
тельность грудного вскармливания: культурные 
традиции, представления матери, а также отноше-
ние к этому вопросу друзей и семьи. Важную роль 
в обучении и поддержке матери в организации груд-
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ного вскармливания играет работа профессионалов 
здравоохранения. Традиционный режим, принятый 
в больницах, когда матери и -новорожденные дети 
размещаются раздельно, когда существуют установ-
ленные интервалы для кормлений, а также когда ре-
бенку дают другие жидкости, оказывает отрицатель-
ное влияние на практику грудного вскармливания. 
По этой причине ЮНИСЕФ и ВОЗ инициировали 
мероприятие, получившее «Клинические меры, благо-
приятно воздействующие на ребенка» в 1992 г. (Baby 
Friendly Hospital Initiative). Для персонала больниц 
было организовано обучение системе, включающей 
десять шагов к успешному грудному вскармливанию 
(таблица 3). Появилась возможность увеличить рас-
пространенность грудного вскармливания в различ-
ных условиях. Работники здравоохранения должны 
также уметь решать распространенные проблемы, 
возникающие в течение первых дней после родов, 
такие как расположение новорожденного ребенка 
возле груди, воспаление и трещины сосков, а также 
трудности, возникающие с тем, что ребенок не может 
сосать. Чтобы остановить отрицательные влияния 
все большего распространения в продаже формул 
для искусственного вскармливания, Всемирная Ас-
самблея Здоровья приняла международный кодекс 
по продаже заменителей грудного молока.

Грудное вскармливание 
при госпитализации ребенка

Грудное вскармливание особенно важно для недо-
ношенных новорожденных детей, потому что груд-
ное молоко, по всей видимости, оказывает защитный 
эффект на незрелый кишечник. Недоношенные дети 
имеют более высокие потребности в белках, которые 
должны покрываться при помощи использования 
грудного молока с соответствующими добавками. 
Если мать не может обеспечивать новорожденного 
ребенка молоком, нужно рассмотреть возможность 
использования молока донора. Молоко можно по-
лучать от индивидуальных доноров или из банка 
грудного молока. Если используется молоко донора, 
должны выполняться многочисленные процедуры, 
связанные с проверкой, хранением и пастеризацией 
[9]. Применение грудного молока также позволяет 
получить преимущества многим доношенным де-
тям с медицинскими проблемами. Матерей следует 
стимулировать к тому, чтобы они давали своим де-
тям грудное молоко, если дети способны сосать. Это 
молоко можно давать при помощи зонда, бутылочки 
или чашки.

Выводы 

• В  популяции детей, находящихся на  грудном 
вскармливании встречаемость инфекций меньше, 
для них также характерна меньшая вероятность 
развития заболеваний, связанных с иммуните-
том, таких как астма, диабет и воспалительные 
заболевания кишечника, отмечаются небольшие 
преимущества с точки зрения познавательного 
развития, а также таким детям обеспечены не-
которая степень защиты против неконтагиозных 
заболеваний, например такого как ожирение. 

• Грудное вскармливание приводит к лактационной 
аменорее у матери, а также к интервалам между 
рождением детей, что важно в популяциях с низ-
ким уровнем использования противозачаточных 
средств 

• ВИЧ-положительные матери должны воздержи-
ваться от грудного вскармливания, при наличии 
приемлемой, реально выполнимой, доступной, 
постоянной, а также безопасной альтернативы 

• Грудное вскармливание у недоношенных детей 
защищает незрелый кишечник и уменьшает риск 
некротического энтероколита 

• Если мать не может обеспечить грудным молоком 
недоношенного ребенка, нужно рассмотреть воз-
можность использования молока донора
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2	 Питание здоровых новорожденных, детей и подростков

2.2	 Искусственное	вскармливание
Доминик Терк (Dominique Turck)

Ключевые слова
Формула для искусственного вскармливания • 
Формула для последующего питания • Формула 
на основе сои • Безопасность продуктов • 
Продовольственные стандарты (Codex Alimentarius) 
• Enterobacter sakazakii • Пребиотики • Пробиотики 
• Длинноцепочечные полиненасыщенные жирные 
кислоты • Формулы против регургитации

Основные положения
• В июле 2007 г.были изменены стандарты Codex 

Alimentarius, определяющие состав формул для ис‑
кусственного вскармливания, которые должны соот‑
ветствовать потребностям в питательных веществах 
здоровых детей раннего возраста от рождения до 1 
года 

• Формула для искусственного вскармливания должна 
содержать компоненты только в определенных коли‑
чествах, в соответствии с диетологическими целями 
или для получения полезного эффекта 

• Порошкообразные формулы не являются стерильным 
продуктом, они могут содержать патогенные бактерии, 
такие как Enterobacter sakazakii, которые способны вы‑
звать тяжелую инфекцию 

• Невозможно дать общие указания по добавлению пре‑
биотиков, пробиотиков и загустителей в формулы для 
искусственного вскармливания для здоровых доношен‑
ных детей с хорошим самочувствием 

• Формулы для искусственного вскармливания с соевым 
белком не имеют преимуществ с точки зрения пищевой 
ценности по сравнению с формулами для искусствен‑
ного вскармливания на основе белка коровьего молока

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

Введение

Грудное вскармливание — идеальная форма питания 
для ребенка, организм которого нуждается в актив-
ной поддержке, стимуляции и защите [1, 2]. Новорож-
денные дети, которые не могут находиться на грудном 
вскармливании (те, кто не могут получать грудное 
молоко по медицинским показаниям, или те, у кого 
нет такой возможности) должны получать форму-
лы для искусственного вскармливания, являющие-
ся заменителями грудного молока, произведенные 
для удовлетворения особых пищевых потребностей 
новорожденных на протяжении первых месяцев жиз-
ни до введения адекватного последующего питания, 
и таким образом, предназначенные для поддержания 
нормального роста и развития детей.

Формула для искусственного вскармливания — 
это продукт, изготовленный на основе молока коров 
или других животных и / или на основе других съе-
добных веществ животного происхождения (включая 
рыбу), или растительного происхождения, которые 
могут служить питанием ребенка, что доказано в ходе 
исследований.

Простое сходство состава формулы для искус-
ственного вскармливания с грудным молоком здо-
ровых женщин не является показателем безопасности 
и пригодности этого продукта для кормления детей 
[3]. Адекватность состава формулы для искусствен-
ного вскармливания должна быть определена при по-
мощи сопоставления эффектов, оказываемых дан-
ным продуктом на физиологию (например, характер 
роста ), биохимию (например, на маркеры плазмы) 
и функции (например, иммунные реакции) у детей, 
принимающих формулу, по сравнению со здоровыми 
детьми, которые находились исключительно на груд-
ном вскармливании.
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Таблица 1. Основной состав формул для искусственного вскармливания в жидкой или порошкообразной форме [6]

 Вещество Единица Минимум Максимум GUL1

Энергия
Белки2

Липиды3

Общее количество жиров
Линолевая кислота
α‑Линоленовая кислота
Соотношение линолевая/α‑
линоленовая кислота
Лауриновая + миристиновая 
кислота
Трансжирные кислоты
Эруковая кислота
Общее количество 
фосфолипидов

Углеводы4

Общее количество углеводов
Витамины

Витамин A5

Витамин D6

Витамин E7

Витамин К
Тиамин
Рибофлавин
Ниацин8

Витамин B
6

Витамин B
12

Пантотеновая кислота
Фолиевая кислота
Витамин C9
Биотин

Минералы и микроэлементы
Железо
Кальций
Фосфор
Соотношение кальций/фосфор
Магний
Натрий
Хлор
Калий
Марганец
Йод
Селен
Медь12

Цинк
Фтор13

Другие вещества
Холин
Миоинозитол
L‑Карнитин

Дополнительные ингредиенты 14, 15

Таурин
Общее количество 
нуклеотидов16

Докозагексаеновая кислота 17

ккал/100 мл

г/100 ккал
мг/100 ккал
мг/100 ккал

% общего количества жирных кислот
% общего количества жирных кислот
% общего количества жирных кислот

мг/100 ккал

г/100 ккал

µг RE/100 ккал
µг/100 ккал
мг α‑TE/100 ккал
µг/100 ккал
µг/100 ккал
µг/100 ккал
µг/100 ккал
µг/100 ккал
µг/100 ккал
µг/100 ккал
µг/100 ккал
мг/100 ккал
µг/100 ккал

мг/100 ккал
мг/100 ккал
мг/100 ккал
мг/мг
мг/100 ккал
мг/100 ккал
мг/100 ккал
мг/100 ккал
µг/100 ккал
µг/100 ккал
µг/100 ккал
µг/100 ккал
мг/100 ккал
µг/100 ккал
мг/100 ккал
мг/100 ккал
мг/100 ккал

мг/100 ккал

мг/100 ккал
% общего количества жирных кислот

60
1.8

4.4
300
50
5:1

‑
‑
‑

‑

9.0

60
1
0.5
4
60
80
300
35
0.1
400
10
10
1.5

0.45
50
25
1:1
5
20
50
60
1
10
1
35
0.5
‑
7
4
1.2

‑

‑
‑

70
3.0

6.0
‑
‑
15:1 

20
3
1

300

14.0

180
2.5
‑
‑
‑
‑
‑
‑
‑
‑
‑
‑
‑

‑
‑
‑
2:1
‑
60
160
180
‑
‑
1
‑
‑
100
‑
‑
‑

12

‑
‑

‑
‑

‑
1400
‑
‑

‑
‑
‑

‑

‑

‑
‑
5
27
300
500
1500
175
1.5
2000
50
70
10

_10

140
10011

‑
15
‑
‑
‑
100
60
9
120
1.5
‑
50
40
‑

‑

0.5

Искусственное вскармливание
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1 Допустимые верхние уровни (GULs) предназначены 

для нутриентов, по которым нет достаточной информации 

по научным оценкам риска. Эти показатели представля‑

ют собой значения, полученные на основе соответствия 

пищевым требованиям детей раннего возраста и истории 

явно безопасного использования. Содержание нутриентов 

в формуле для искусственного вскармливания обычно 

не должно превышать GULs, если только содержания более 

высоких уровней нутриентов невозможно избежать по при‑

чине высокого или переменного их содержания в компо‑

нентах формулы или по технологическим причинам.
2 Минимальное значение применяется в отношении белка 

коровьего молока. Для формулы для искусственного 

вскармливания, которая основана на белке коровьего 

молока может потребоваться применение других мини‑

мальных значений. В случае формулы для искусственного 

вскармливания, основанной на изоляте соевого белка, 

применяется минимальное значение 2.25 г / 100 ккал. 

Формула для искусственного вскармливания, основанная 

на негидролизованном молочном белке, содержащая менее 

2 г белка / 100 ккал, и формула для искусственного вскармли‑

вания, основанная на гидролизованном белке, содержащая 

менее 2.25 г белка / 100 ккал, должна быть изучена в ходе 

клинических испытаний.
3 Использование коммерческих гидрогенизированных ма‑

сел и жиров в формулах для искусственного вскармливания 

запрещено.
4 В формуле, основанной на белке коровьего молока, пред‑

почтительно должны использоваться полимеры лактозы 

и глюкозы и гидролизованный белок. Только заранее 

обработанный и / или желатинизированный крахмал, не со‑

держащий глютена по свой природе, может быть исполь‑

зован в качестве добавки в формуле для искусственного 

вскармливания, его количество может составлять до 30 % 

от общего содержания углеводов и до 2 г / 100 мл. Добавле‑

ния сахарозы, за исключением случаев острой необходи‑

мости, а также фруктозы в качестве ингредиента формулы 

для искусственного вскармливания следует избегать, так 

как у некоторых детей могут развиться жизнеугрожающие 

симптомы вследствие скрытой наследственной неперено‑

симости фруктозы.
5 Выражено в виде эквивалента ретинола (RE). 1 µг RE = 3.33 

IU.

Витамин А = 1 µг всех транс‑ретинолов. Содержание ретино‑

ла должно быть обеспечено за счет предшественника рети‑

нола, при этом содержание любых каротиноидов не должно 

включаться в вычисления и окончательный показатель 

активности витамина А.

6 Кальциферол: 1 µг кальциферол = 40 IU витамина D.
7 1 мг α‑TE (эквивалент α‑токоферола) = 1 мг D‑ α‑токоферол. 

Содержание витамина E должно быть, по крайней мере, 

0.5 мг α‑TE / г полиненасыщенных жирных кислот (PUFA), 

при использовании следующих факторов эквивалентности 

для коррекции минимального содержания витамина E отно‑

сительно количества двойных связей в молекулах жирных 

кислот, входящих в состав формулы: 0.5 мг α‑TE / g линолевой 

кислоты (18:2n‑6); 0.75 мг α‑TE / g α‑линоленовой кислоты 

(18:3n‑3); 1.0 мг α‑TE / g арахидоновой кислоты (20:4n‑6); 

1.25 мг α‑TE / g эйкозапентаеновой кислоты (20:5n‑3); 1.5 мг 

α‑TE / g докозагексаеновой кислоты (22:6n‑3).
8 Ниацин — показатели отражают количество предшествен‑

ника ниацина.
9 Выражено в виде аскорбиновой кислоты. Этот GUL был 

установлен, чтобы учесть возможные большие потери 

из‑за распада вещества по мере завершения срока годности 

жидкой формулы; в случае порошкообразных формул сле‑

дует ориентироваться на нижнюю границу верхнего уровня.
10 Уровни должны быть определены национальными органа‑

ми здравоохранения.
11 Этот GUL должен учитывать более высокие потребности 

при применении соевой формулы.
12 Может потребоваться корректировка этих уровней 

для формул для искусственного вскармливании, произве‑

денных в регионах с высоким содержанием меди в воде.
13 Фтор запрещено добавлять в формулу для искусственного 

вскармливания. В любом случае его уровень не должен пре‑

вышать 100 µг / 100 ккал.
14 В соответствии с национальным законодательством могут 

быть добавлены указанные вещества.
15 Разрешается использовать только культуры, продуцирую‑

щие L (+) — молочную кислоту.
16 Уровни должны быть определены национальными органа‑

ми здравоохранения.
17 Если в формулу для искусственного вскармливания до‑

бавляется докозагексаеновая кислота (22:6n‑3), содержание 

арахидоновой кислоты (20:4n‑6) должно достигать, по край‑

ней мере, такой же концентрации, как и докозагексаеновой 

кислоты. Содержание эйкозапентаеновой кислоты (20:5n‑3), 

которая может присутствовать в источниках длинноцепо‑

чечных PUFA, не должно превышать содержания докозагек‑

саеновой кислоты. Национальные регулирующие органы 

могут допускать отклонения от указанных условий, в зави‑

симости от потребностей в питательных веществах.
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Таблица 2. Основной состав формул для последующего питания (FOF) после выполнения инструкции производителя [8]

Вещество Единицы Минимум Максимум

Энергия

Белки

FOF, произведенные из белков коровьего молока 

FOF, произведенные из гидролизатов белков

или из изолятов соевого белка, изолированно или в сочетании 

с белками коровьего молока 

Липиды1

Общее количество жиров

Линолевая кислота

α‑Линоленовая кислота

Соотношение линолевая/α‑линоленовая кислота

Лауриновая и/или миристиновая кислота

Трансжирные кислоты 

Эруковая кислота

Фосфолипиды

Длинноцепочечные полиненасыщенные жирные кислоты (LCP)2 

(20 и 22 атомов углерода)

n‑3 LCP

n‑6 LCP

Арахидоновая кислота

Углеводы 

Общее количество углеводов

Лактоза3

Сахароза и/или фруктоза и/или мед4

Глюкоза5

Фрукто‑олигосахариды и галактоолигосахариды6

Витамины

Витамин A7

Витамин D8

Витамин E9

Витамин K

Тиамин

Рибофлавин

Ниацин11

Витамин B
6

Витамин B
12

Пантотеновая кислота

Фолиевая кислота

Витамин C

Биотин

ккал/100 мл

г/100 ккал

г/100 ккал

г/100 ккал

мг/100 ккал

мг/100 ккал

% жиров

% жиров

% жиров

г/л

% жиров

г/100 ккал

г/100 ккал

% углеводов

г/100 ккал

г/л

µг ‑ RE/100 ккал4

µг/100 ккал

мг α‑TE/100 ккал

µг/100 ккал

µг/100 ккал

µг/100 ккал

µг/100 ккал

µг/100 ккал

µг/100 ккал

µг/100 ккал

µг/100 ккал

мг/100 ккал

µг/100 ккал

60

1.8

2.25

4.0

300

50

5

‑

‑

‑

‑

9.0

4.5

‑

‑

‑

60

13

0.510

4

60

80

300

35

0.1

400

10

10

1.5

70

3.5

3.5

6.0

1,200

‑

15

20

3

1

2

1

2

‑1

14.0

‑

20

2

8

180

5

25

300

400

1500

175

0.5

2000

50

30

7.5

Минералы и микроэлементы 
FOF, произведенные из белков коровьего молока или гидролизатов белков

Железо

Кальций

Фосфор

Соотношение кальций/фосфор

Магний

Натрий

Хлор

мг/100 ккал

мг/100 ккал

мг/100 ккал

мг/мг

мг/100 ккал

мг/100 ккал

мг/100 ккал

0.6

50

25

1

5

20

50

2

140

90

2

15

60

160
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Таблица 2 (продолжение)

Вещество Единицы Минимум Максимум

Калий

Марганец

йод

Селен

Медь

Цинк

Фтор

мг/100 ккал

µг/100 ккал

µг/100 ккал

µг/100 ккал

µг/100 ккал

мг/100 ккал

µг/100 ккал

60

1

10

19

35

0.5

‑

160

100

50

100

1.5

100

FOF, произведенные из изолята соевого белка, изолированно или в сочетании с белком коровьего молока 12

Железо

Фосфор

Дополнительные ингредиенты 

Таурин

Общее количество нуклеотидов

Цитидин 5'‑монофосфат

Уридин 5'‑монофосфат

Аденозин 5'‑монофосфат

Гуанозин 5'‑монофосфат

Инозин 5'‑монофосфат

мг/100 ккал

мг/100 ккал

мг/100 ккал

мг/100 ккал

0.9

30

‑

‑

‑

‑

‑

‑

‑

2.5

100

12

5

2.5

1.75

1.5

0.5

1.0

1 Запрещено использование кунжутного и хлопкового масла.
2 Содержание эйкозапентаеновой кислоты (20:5n‑3) не должно 

превышать содержания докозагексаеновой кислоты (22:6n‑

3). Содержание докозагексаеновой кислоты не должно быть 

больше, чем n‑6 LCP.
3 Это условие не применяется в отношении формулы 

для последующего питания, где изоляты соевого белка 

представляют более 50% общего количества белка.
4 Мед необходимо предварительно обработать, чтобы 

разрушить споры Clostridium botulinum.
5 Глюкоза может добавляться только в формулы для 

последующего питания, произведенные из гидролизатов 

белков.

6 Фрукто‑олигосахариды (FOS) и галакто‑олигосахариды (GOS) 

можно добавлять в формулы для последующего питания в 

сочетании с 90% GOS и 10% FOS.
7 RE = эквивалент всех транс ретинолов.
8 В форме холекальциферола, где 10 µг = 400 IU витамина D.
9 α‑TE = эквивалент D‑ α‑Токоферола.
10 0.5 мг α‑TE/г полиненасыщенных жирных кислот в форме 

линолевой кислоты с учетом коррекции относительно двойных 

связей, но ни в коем случае не менее 0.5 мг/100 доступных ккал: 

0.5 мг α‑TE/1 г линолевой кислоты (18:2n‑6); 0.75 мг α‑TE/1 г 

α‑линоленовой кислоты (18:3n‑3); 1.0 мг α‑TE/1 г арахидоновой 

кислоты (20: 4n‑6); 1.25 мг α‑TE/1 г эйкозапентаеновой кислоты 

(20:5n‑3); 1.5 мг α‑TE/1 г докозагексаеновой кислоты

Формулы для искусственного вскармливания де-
тей раннего возраста должны содержать компоненты 
только в определенном количестве, соответствующем 
пищевым целям, или позволяющие получить пользу 
для организма. Так как состав диеты у детей оказыва-
ет принципиальное влияние на здоровье и развитие 
в краткосрочной и долгосрочной перспективе, науч-
ные доказательства, подтверждающие необходимость 
изменения формулы для искусственного вскармли-
вания новорожденных детей, по сравнению с суще-
ствующим утвержденным стандартом, должны быть 
оценены независимыми научными организациями 
до поступления таких продуктов на рынок.

Рекомендации по составу формул 
для искусственного вскармливания

Codex Alimentarius (в переводе с латыни ‘продоволь-
ственный стандарт’) — это общий перечень всемирно 
признанных нормативов, руководств, сводов правил 
и других рекомендаций, связанных с продуктами 
питания, как с производством, так и безопасностью 
потребления [4]. Эти правила разработаны Комис-
сией по Codex Alimentarius (дочерняя организация 
Организации ООН по вопросам продовольствия 
и сельского хозяйства (ФАО) и Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ) по разработке продо-
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вольственных стандартов), которая была учреждена 
в 1963 г. Целью Комиссии является защита здоровья 
потребителей, гарантия справедливой междуна-
родной торговли продуктами питания, координа-
ция разработки стандартов по продуктам питания 
в разных странах, а также работы правительственных 
и неправительственных организаций. В 1981 г. Ко-
миссией Codex Alimentarius был принят Стандарт 72 
документа Codex Alimentarius [5], где определены тре-
бования к составу, качеству и безопасности формул 
для искусственного вскармливания для обеспечения 
пищевых потребностей здоровых новорожденных 
детей от рождения до возраста 1 год. Стандарт Codex 
Alimentarius 72 был обновлен в 2007 г. [6]. Готовая 
к потреблению формула для искусственного вскарм-
ливания должна содержать количество нутриентов, 
перечисленных в таблице 1, из расчета на 100 ккал, 
с соблюдением условий по содержанию минимальных 
и максимальных уровней, где это необходимо.

Понятие последующей формулы

Директива Комиссии Евросоюза 91 / 321 / EEC от 14 мая 
1991 [7] содержит определение формулы для после-
дующего питания для детей раннего возраста, кото-
рая содержит другие продукты, отличные от молока. 
'Формула для последующего питания' – это продукт 
питания, предназначенный для специфического ис-
пользования в питании новорожденных детей, когда 
вводятся новые виды продуктов, при этом основа 
формулы остается жидкой, а состав становится все 
более разнообразным. Указанные формулы не долж-
ны использоваться в качестве заменителей грудного 
молока в течение первых 6 месяцев жизни. В обнов-
ленной Директиве 2006 / 141 / EC от 22 декабря 2006 г. [8] 
указывается, что состав таких формул очень близок 
к составу 'формул для искусственного вскармливания 
детей раннего возраста', под чем понимают продукт 
питания, предназначенный для кормления детей 
раннего возраста в течение первых месяцев жизни, 
удовлетворяющий пищевые потребности таких де-
тей до введения адекватного последующего питания 
(таблица 2).

Приготовление, хранение и обращение 
с формулами для искусственного 
вскармливания

Порошкообразные формулы не являются стериль-
ными и могут содержать патогенные бактерии, та-

кие как Enterobacter sakazakii, способные вызывать 
тяжелый сепсис, особенно в первые 2 месяца жизни. 
В домашних условиях порошкообразные формулы 
следует готовить заново для каждого кормления. 
Для больниц и дневных стационаров должны быть 
предоставлены письменные руководства по приго-
товлению и манипуляциям с продуктом, выполнение 
этих инструкций должно регулярно проверяться [9]. 
Если формула готовится заранее, следует готовить ее 
ежедневно и хранить в течение 4 °C или ниже не более 
30 часов. Для здоровых новорожденных детей в ро-
дильном отделении лучше использовать стерильную 
жидкую формулу.

Добавление ингредиентов в формулы 
для искусственного вскармливания

Загустители
Клинический опыт показывает, что добавление за-
густителей, таких крахмал или камедь цератонии 
в  формулы для  искусственного вскармливания 
(для профилактики рефлюкса или регургитации) 
может уменьшать регургитацию умеренной степе-
ни и потери нутриентов в случае ухудшения общего 
состояния. Однако в группах детей раннего возрас-
та было выполнено очень немного диетологических 
исследований, и по этой причине формулы для про-
филактики регургитации не следует использовать 
без необходимости для кормления здоровых детей 
раннего возраста с хорошим самочувствием и не-
сколько повышенным слюноотделением 10].

Длинноцепочечные полиненасыщенные жирные 
кислоты
В то время как существуют указания на то, что потре-
бление докозагексаеновой и арахидоновой кислоты 
может оказывать некоторые благоприятные эффекты, 
не существует единогласного мнения относительно 
того, что необходимо введение этих кислот извне, 
по крайней мере, не после первых нескольких меся-
цев жизни [11]. Однако нет данных, доказывающих, 
что концентрации в тех пределах, что обнаружены 
в грудном молоке, являются вредными. Следова-
тельно, допускается добавление докозагексаеновой 
кислоты и арахидоновой кислоты в формулу для ис-
кусственного вскармливания (таблица 1).

Ингредиенты, изменяющие состав микрофлоры 
кишечника (см. Главу 1.7)
Пребиотики (преимущественно фрукто-олиго-
сахариды и галактоолигосахариды) представляют 
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собой неперевариваемые пищевые вещества, стиму-
лирующие рост и / или активность одного или не-
скольких видов бактерий в толстой кишке, улучшая, 
тем самым, здоровье организма-хозяина [12], тогда 
как пробиотики (преимущественно Bifidobacterium 
bifidum и Lactobacillus rhamnosus GG) — это живые 
компоненты питания, благоприятно воздействую-
щие на здоровье [12]. Хотя они могут быть полезны 
для здоровья, невозможно дать общие рекомендации 
по применению в питании пребиотиков, пробиоти-
ков, а также синбиотиков, то есть смеси пребиотиков 
и пробиотиков, в период раннего развития [12-14].

Показания для применения формул 
на основе белка сои

Соя — источник белка, который по качеству уступает 
белку коровьего молока, он имеет более низкую пере-
вариваемость и биодоступность. Для формул для ис-
кусственного вскармливания могут использоваться 
только изоляты соевого белка. Формулы, основанные 
на соевом белке, — должны использоваться только 
в особых условиях, так как они не являются полно-
ценными, содержат высокие концентрации фитата, 
алюминия и фитоэстрогенов (изофлавонов), долго-
временные эффекты которых неизвестны [15]. Фор-
мулы с соевым белком не должны использоваться 
для кормления новорожденный детей. Показанием 
для их использования является тяжелая постоян-
ная непереносимость лактозы, галактосемия, а так-
же строгое вегетарианство. Формулы с белком сои 
не оказывают никакого влияния на организм с точки 
зрения профилактики аллергических заболеваний, 
и не должны использоваться у детей с пищевой ал-
лергией на протяжении первых 6 месяцев жизни. 
Эти продукты не имеют показаний к применению 
при профилактике или контроле инфантильной коли-
ки, регургитации или при таком состоянии как про-
должительный плач.

Выводы

Формулы для искусственного вскармливания — это: 
• заменители грудного молока, которые должны 

соответствовать потребностям в питательных ве-
ществах здоровых детей раннего возраста от рож-
дения до 1 года. Их состав должен отвечать требо-
ваниям Codex Alimentarius, с учетом изменений, 
внесенных в июле 2007 г. 

• продукты, не являющиеся стерильными в порош-
кообразной форме, в качестве основы которых 
применяется молоко коров или других животных, 
и / или съедобные продукты животного проис-
хождения (включая рыбу), или растительного про-
исхождения. С учетом специфики национальных 
условий необходимы инструкции по приготовле-
нию и обращению с ними
Невозможно дать общие рекомендации по добав-

лению пребиотиков, пробиотиков, а также загусти-
телей в формулы для искусственного вскармлива-
ния, предназначенные для здоровых, доношенных 
детей с хорошим самочувствием. Для здоровых детей 
раннего возраста формулы на основе соевого белка 
не должны быть продуктом первой линии выбора.



105

2

Список литературы

1 World Health Organization: Fifty-
Fourth World Health Assembly. Resolu-
tion WHA 54.2. Agenda Item 13.1
Infant and young child nutrition.

18 May 2001.
2 Schack-Nielsen L, Michaelsen KF:

Breast feeding and future health. Curr
Opin Clin Nutr Metab Care 2006; 9:
289–296.

3 Koletzko B, Baker S, Cleghorn G, et al:
Global standard for the composition of
infant formula: recommendations of an
ESPGHAN coordinated international
expert group. J Pediatr Gastroenterol
Nutr 2005; 41: 584–599.

4 Codex Alimentarius: Understanding
the Codex Alimentarius, ed 3. World
Health Organization, Food and Agricul-
ture Organization of the United
Nations. ftp://ftp.fao.org/codex/
Publications/understanding/Understand-
ing_EN.pdf.

5 Codex Alimentarius: Codex Standard
for Infant Formula. Codex Stan 72–
1981. 1981 www.codexalimentarius.
net/download/standards/288/CXS_
072e.pdf.

6 Codex Alimentarius: Joint FAO/WHO
Food Standards Programme. Codex
Alimentarius Commission. 13th Session,
FAO Headquarters, Rome, July
2007. http://www.codexalimentarius.
net/download/report/684/
al30REPe[1].pdf.

7 Commission Directive 91/321/EEC of
14 May 1991 on Infant Formulae and

Follow-On Formulae. Official Journal
of the European Communities,
04.07.1991, L 175, p 35.

8 Commission Directive 2006/141/EC of
22 December 2006 on Infant Formulae

and Follow-on Formulae. Official Journal
of the European Communities,
30.12.2006, L 401, p 33.

9 Agostoni C, Axelsson I, Goulet O, et al;
ESPGHAN Committee on Nutrition:
Preparation and handling of powdered
infant formula: a commentary by the
ESPGHAN Committee on Nutrition. J
Pediatr Gastroenterol Nutr 2004; 39:
320–322.

10 Aggett PJ, Agostoni C, Goulet O, et al;
ESPGHAN Committee on Nutrition:
Antireflux or antiregurgitation milk
products for infants and young children:
a commentary by the ESPGHAN
Committee on Nutrition. J Pediatr 
Gastroenterol
Nutr 2002; 34: 496–498.

11 Jensen CL, Heird WC: Lipids with an
emphasis on long-chain polyunsaturated
fatty acids. Clin Perinatol 2002;
29: 261–281.

12 Agostoni C, Axelsson I, Braegger C, et
al; ESPGHAN Committee on Nutrition:
Probiotic bacteria in dietetic products
for infants: a commentary by the
ESPGHAN Committee on Nutrition. J
Pediatr Gastroenterol Nutr 2004; 38:
365–374.

13 Agostoni C, Axelsson I, Goulet O, et al;
ESPGHAN Committee on Nutrition:
Prebiotic oligosaccharides in dietetic
products for infants: a commentary by
the ESPGHAN Committee on Nutrition.
J Pediatr Gastroenterol Nutr 2004;
39: 465–473.

14 Agostoni C, Goulet O, Kolacek S, et al;
ESPGHAN Committee on Nutrition:
Fermented infant formulae without live
bacteria. J Pediatr Gastroenterol Nutr
2007; 44: 392–397.

15 Agostoni C, Axelsson I, Goulet O, et al;
ESPGHAN Committee on Nutrition:
Soy protein infant formulae and followon
formulae: a commentary by the
ESPGHAN Committee on Nutrition. J
Pediatr Gastroenterol Nutr 2006; 42:
352–361.

Искусственное вскармливание



Введение

Первые 2 года жизни важны для обеспечения 
здорового роста и развития детей. Принципи-
ально, чтобы питание, которое получают дети, 
содержало необходимые количества питатель-
ных веществ и было безопасным. ВОЗ для всех 
социальных условий рекомендует исключитель-
но грудное вскармливание в течение первых 
6 месяцев жизни. Если нет возможности при-
держиваться грудного вскармливания, могут 
использоваться формулы для искусственного 
вскармливания и другие заменители грудного 
молока, произведенные в соответствии с положе-
ниями Codex Alimentarius, при условии, что они 
могут являться альтернативным источником пи-
тания. Детям, находящимся на искусственном 
вскармливании, живущим в плохих условиях в 
развивающихся странах, угрожает высокий риск 
неправильного питания и даже летального исхо-
да. По имеющимся данным, 1.5 миллиона ново-
рожденных детей умирают каждый год, потому 
что грудное вскармливание проводилось непра-
вильно [1]. Когда мать принимает решение об ис-
пользовании в качестве альтернативы замените-
ля грудного молока, важно, чтобы это решение 
было обоснованным. Хотя прошло 25 лет с того 
времени, как был введен международный кодекс 
по маркетингу заменителей грудного молока [2], 
который нацелен на поощрение практики груд-
ного вскармливания и ограничение рекламы 
формул для искусственного вскармливания, он 
все еще не имеет повсеместного распростране-
ния. Существует необходимость в более эффек-
тивной реализации этого проекта.

Koletzko B. (ed): Pediatric Nutrition in Practice. Basel, Karger, 2008, pp 98–101

2	 Питание здоровых новорожденных, детей и подростков

2.3	 Маркетинг	заменителей	
грудного молока	
Винодини Редди (Vinodini Reddy)
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Маркетинг, заменители грудного молока • 
Заменители грудного молока • Формулы 
для искусственного вскармливания, маркетинг 

Основные положения
• Грудное молоко — это лучший источник питательных 

веществ для здоровых детей. Если грудное вскарм‑
ливание невозможно, формула для искусственного 
вскармливания может стать альтернативным источ‑
ником питательных веществ

• Матери должны знать о преимуществах грудного 
вскармливания и рисках, связанных с искусственным 
вскармливанием

• Международные правила по маркетингу заменителей 
грудного молока были введены для того, чтобы стиму‑
лировать практику грудного вскармливания, а также, 
чтобы обеспечить гарантии того, что маркетинг заме‑
нителей грудного молока производится надлежащим 
образом

• Выявленные нарушения кодекса являются основанием 
для ужесточения правил

• Профессионалы, работающие в области здравоохра‑
нения, и неправительственные организации, которые 
заботятся о здоровье детей, контролируют исполь‑
зование заменителей грудного молока и сообщают о 
выявленных нарушениях в соответствующие органы

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель
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Международный кодекс

Международный кодекс по маркетингу замени-
телей грудного молока был принят Всемирной 
Ассамблеей Здоровья (WHA) в 1981 г., чтобы сти-
мулировать практику грудного вскармливания и 
гарантировать надлежащее проведение маркетин-
га заменителей грудного молока и бутылочек для 
кормления [2]. Государства-члены WHA обязаны 
применять кодекс на своей территории, включив 
его в национальное законодательство, статьи ко-
декса должны быть положены в основу требований, 
обеспечивающих утверждение в стране здоровой 
практики кормления новорожденных и детей ран-
него возраста. Производители и дистрибьюторы 
должны соблюдать международный кодекс, не-
зависимо от других мер. Неправительственные 
организации, профессиональные сообщества, 
учреждения и отдельные граждане должны со-
общать о нарушениях.

Отдельные положения международного 
кодекса

Статья 2 (продукты, подпадающие под действие 
кодекса): кодекс действует в отношении маркетинга, а 
также практики применения следующих продуктов: 
заменители грудного молока, включая формулы для 
искусственного вскармливания; другие молочные 
продукты; виды питания и напитки, включая по-
следующее питание в бутылочке, когда оно продается 
или иначе представляется в качестве продукта, под-
ходящего для использования в качестве частичного 
или полого заменителя грудного молока, бутылочки 
для кормления и соски.

Статья 5.2 (распространение пробных экземпля-
ров продукции): Производители и дистрибьюторы 
не должны предоставлять, прямо или косвенно, бе-
ременным женщинам или членам их семей пробные 
экземпляры продукции продуктов, указанных в этом 
кодексе.

Статья 7.2 (предоставление информации для 
профессионалов здравоохранения): Информация, 
предоставляемая производителями и дистрибьюто-
рами профессионалам, работающим в области здра-
воохранения, относительно продуктов, указанных 
в этом кодексе, должна быть ограничена научными 
фактами, и такая информация не должна подразуме-
вать или создавать убеждение, что искусственное 
вскармливание эквивалентно или превосходит груд-
ное вскармливание.

Статья 7.3 (стимулирование работников здраво-
охранения): Производители или дистрибьюторы не 
должны предоставлять какие-либо финансовые или 
материальные стимулы для продвижения продуктов, 
указанных в этом кодексе, — работникам здравоох-
ранения или членам их семей.

Статья 7.4 (предоставление пробных экзем-
пляров продукции работникам здравоохранения): 
Пробные экземпляры формул для искусственного 
вскармливания или других продуктов, указанных 
в этом кодексе, не должны предоставляться работ-
никам службы здравоохранения, кроме тех случаев, 
когда это необходимо для профессиональной оценки 
или исследования на установленном уровне.

Нарушения международного кодекса

Нарушения кодекса зафиксированы во всем мире. 
Например, исследование, выполненное в 4 странах, 
Бангладеш, Польше, Южной Африке и Таиланде, 
выявило распределение бесплатных образцов фор-
мулы для искусственного вскармливания, других 
заменителей грудного молока и бутылочек для корм-
ления, в нарушение статей 5.2 и 7.4 международного 
кодекса [3]. Было отмечено, что большинство пробных 
образцов продукции были получены в учреждениях 
здравоохранения; это позволяет предполагать, что эти 
образцы, распространенные в учреждениях здраво-
охранения, были впоследствии переданы матерям, 
вне зависимости от того, входило ли это в намерения 
компании, которая раздавала эти образцы.

Участники кампании по распространению прак-
тики грудного вскармливания постоянно выявляли 
случаи нарушения компаниями кодекса ВОЗ. На не-
давно проведенном брифинге были представлены 
материалы, подтверждающие эти нарушения, собран-
ные организацией «Спасение детей» и полученные 
в результате расследования «Гардиан». Например, 
было представлен отчет из Ботсваны, где 30% матерей 
сообщали, что сотрудник учреждения здравоохране-
ния советовал использовать специфическую марку 
формулы для искусственного вскармливания [4]. Ис-
следование «Гардиан» в Дакка показало, что на стенах 
кабинета врача были плакаты с изображением здоро-
вых новорожденных и рекламой различных марок 
формул для искусственного вскармливания [5]. Не-
давно было получено сообщение, что на Филиппинах 
происходит запись женщин в специальные «группы 
для матерей», при этом персонал органов здравоох-
ранения получает некое финансовое поощрение [6]. 
Работники муниципальной службы здравоохранения 
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получали подарки, такие как футболки или джемпе-
ры, а матерям раздавали бесплатные образцы формул 
для искусственного вскармливания. Клинические ис-
пытания показывают, что распределение бесплатных 
образцов оказывает пагубное влияние на грудное 
вскармливание [7, 8].

Контроль за выполнением кодекса

Информация, получаемая при реализации мер кон-
троля, помогает международным организациям, 
таким как ВОЗ и ЮНИСЕФ, а также национальным 
правительствам, выполнять положения кодекса и 
прекращать отдельные нарушения в той или иной 
стране. Сообщения о нарушениях показывают, что 
существует потребность в прозрачном, независи-
мом эффективном контроле в такой области как 
маркетинг продуктов детского питания и бутыло-
чек для кормления детей. Правительства должны 
гарантировать последовательную реализацию стра-
тегии контроля, включая исследования, наблюде-
ния, и регистрацию информации. Основы контроля 
включают ознакомление с принципиальными по-
ложениями международного кодекса и принятие 
конкретных мер в рамках государства; получение 
информации по заменителям грудного молока, ис-
пользуемым в данном регионе; запись подробной 
информации о компании и патентованных назва-
ниях ее продукции, больницах/клиниках, где ис-
пользуются формулы для искусственного вскарм-
ливания; описание плакатов, презентаций и т.п., а 
также сообщение о нарушениях в соответствующую 
организацию.

Кампания этического маркетинга

В настоящее время общепризнано, что только ини-
циативы добровольцев недостаточно для выполнения 
кодекса по маркетингу заменителей грудного молока. 
Профессионалы, работающие в области здравоохра-
нения, и организации, занимающиеся продвижением 
практики грудного вскармливания, призывают к при-
нятию более строгих правил.

В рамках международного кодекса утверждается, 
что информация, предоставленная производителями, 
не должна подразумевать или создавать убеждение, 
что искусственное вскармливание равноценно или 
лучше, чем грудное вскармливание. Однако многие 
ведущие производители формул для искусственно-
го вскармливания размещают на своей продукции 

утверждения о пищевых потребностях ребенка, вво-
дящие в заблуждение. Недавно в законодательство 
Европейского Союза был включен ограниченный 
перечень приемлемых утверждений для этикеток 
продукции, а так же были установлены правила, со-
гласно которым любые дополнительные требования 
должны быть полностью оценены до того, как их мож-
но будет внести в текст этикетки [9]. Эти указания 
должны быть включены в законодательную практику 
всех государств-членов ЕС. Производители молочных 
детских продуктов должны исключить все утвержде-
ния о содержании нутриентов в продукции, на осно-
вании которых можно было бы придти к заключению, 
что указанные продукты являются альтернативой, 
превосходящей грудное молоко. Цель состоит в том, 
чтобы гарантировать, что на матерей не оказывается 
дополнительное влияние, при выборе ими той или 
иной практики кормления ребенка.

Образовательная кампания

Профессионалы, работающие в области здравоох-
ранения, и защитники грудного вскармливания 
полагают, что отсутствие понимания важности 
грудного вскармливания является важным факто-
ром, стимулирующим предпочтение искусственного 
вскармливания. Грудное вскармливание является 
лучшим источником питания для здоровых детей 
раннего возраста, оно приводит к установлению 
эмоциональной близости между матерью и ре-
бенком, обеспечивает организму новорожденного 
защиту против инфекции, а также является есте-
ственным средством контрацепции для матерей, 
позволяя увеличивать интервал между рождениями 
детей. Матери должны быть проинформированы о 
преимуществах грудного вскармливания и недо-
статках искусственного вскармливания. Больницы 
и родильные отделения могут способствовать рас-
пространению положительных примеров грудного 
вскармливания среди матерей. Несмотря на инициа-
тиву ЮНИСЕФ «Клинические меры, благоприятно 
воздействующие на ребенка», заявленную в 1991 г., 
направленную на поддержку грудного вскармлива-
ния [10], матери все еще получают противоречивые 
советы. Уже через получаса после нормальных родов 
женщина может начинать грудное вскармливание, 
однако вместо этого женщинам часто советуют да-
вать ребенку воду или заменитель грудного молока, 
что может неблагоприятно сказаться на здоровье 
ребенка [11]. Должно быть усилено обучение пер-
сонала учреждений здравоохранения. Правитель-
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ства, организации педиатров, акушеров и других 
профессионалов здравоохранения, в также другие 
неправительственные организации играют важную 
роль в процессе внедрения надлежащих стандар-
тов и практических мер для поощрения, защиты и 
поддержки грудного вскармливания, а также огра-
ничения неуместных мероприятий по маркетингу 
заменителей грудного молока.
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Выводы

• Грудное молоко — лучший источник питания для 
новорожденных детей. Если грудное вскармлива-
ние невозможно, в качестве альтернативного ис-
точника питания может быть применена формула 
для искусственного вскармливания

• Когда мать принимает решение не в пользу груд-
ного вскармливания, важно, чтобы это решение 
было обоснованным, чтобы оно не было принято 
под давлением коммерческого поощрения, сти-
мулирующего выбор того или иного заменителя 
грудного молока

• Международный кодекс по маркетингу замени-
телей грудного молока был введен, чтобы спо-
собствовать практике распространения грудного 
вскармливания и регулировать маркетинг за-
менителей грудного молока. Этот кодекс должен 
строго выполняться на практике

Маркетинг заменителей грудного молока 
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Прикормы • Ребенок раннего возраста • Грудное 
вскармливание

Основные положения
• Прикормы, по определению ВОЗ — это пища или жид‑

кость, отличная от грудного молока. Однако поскольку 
многие дети раннего возраста получают заменители 
грудного молока с первых недель жизни, некоторые 
специалисты считают, что термин «прикормы» дол‑
жен применяться к продуктам и жидкостям, отличным 
от грудного молока или формул для искусственного 
вскармливания

• Прикормы необходимо применять по диетологическим 
причинам и причинам, связанным с развитием. продук‑
ты прикормов не следует вводить в возрасте младше 17 
недель, но все дети раннего возраста должны получать 
последующее питание к 26 неделе жизни

• Важно убедиться, что прикорм обеспечивает адекват‑
ное количество энергии (минимум 25% жиров), а также 
что диета включает качественные источники белка, 
железа и цинка. Стратегии достижения этих целей могут 
в значительной степени варьировать в зависимости от 
условий жизни
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дующего питания (заменители грудного молока, 
ЗГМ) рассматриваются как последующее питание, 
что может вносить путаницу, так как многие дети 
раннего возраста получают ЗГМ с первых недель 
жизни. Другие эксперты (ESPGHAN [1]) полагают, 
что термин «последующее питание» должен при-
меняться к  продуктам и  жидкостям, отличным 
от грудного молока или формул для искусственного 
вскармливания.

Последующее питание необходимо в  течение 
второй половины первого года жизни как по при-
чинам, связанным с  пищевыми потребностями, 
так и развитием, а также чтобы обеспечить пере-
ход от кормления молоком к продуктам, которыми 
питается семья. С диетологической точки зрения, 
возможности грудного молока по обеспечению по-
требностей в макро- и микронутриентах постепенно 
снижаются. При этом, если учитывать перспективу 
развития, у детей раннего возраста появляется инте-
рес к продуктам, отличным от молока и способность 
пережевывать пищу.

Современные рекомендации ВОЗ относительно 
возраста, в который необходимо вводить последую-
щее питание, основаны на рассмотрении оптималь-
ной продолжительности исключительно грудного 
вскармливания. Однако поскольку ЗГМ по опреде-
лению ВОЗ рассматривается как прикорм, трудно 
применить эти рекомендации к детям, находящимся 
на искусственном вскармливании. После системного 
обзора исследований [2] и консультации с экспертами 
в 2001 г. [3] ВОЗ рекомендовала, что дети раннего воз-
раста должны находиться исключительно на грудном 
вскармливании в течение 6 месяцев, хотя это отли-
чается от текущей практики во многих странах, где 
прикормы начинают вводить уже с возраста ребенка 
3-4 месяца.

Введение

Последующее питание, по определению ВОЗ — это 
пища или жидкость, отличная от грудного молока. 
Это определение означает, что формулы для искус-
ственного вскармливания и формулы для после-
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Последующее питание 

Время введения продуктов прикорма

Рекомендации относительно прикорма и практика его 
применения в целом не основаны на доказательствах 
и во многих странах различны. Функции желудочно-
кишечного тракта и почек в значительной степени 
созревают примерно к 4 месяцам жизни, что позво-
ляет детям усваивать некоторые виды продуктов 
прикорма.

В  отношении развития нервной системы, су-
ществует период, в течение которого ребенок при-
обретает необходимые моторные навыки. Однако 
этот период, скорее всего, не попадает на период 4-6 
месяцев, если речь идет о ситуации, когда ребенок 
должен успешно справляться с задачей потребления 
прикорма.

Общепризнано, что прикорм не стоит вводить 
до возраста 17 недель, так как введение в более раннем 
возрасте может быть связано с ожирением, респи-
раторными симптомами и экземой в более позднем 
периоде жизни.

ВОЗ рекомендует, что дети должны находиться 
на исключительно грудном вскармливании в тече-
ние 6 месяцев до введения продуктов прикорма [3]. 
Эта рекомендация основана на данных систематиче-
ских обзоров по оптимальной продолжительности 
исключительного грудного вскармливания [2], где 
сопоставлялись последствия для организма матери 
и ребенка исключительно грудного вскармливания 
в течение 6 месяцев, а также в течение 3-4 месяцев, 
по материалам 20 выбранных исследований.

Если рассматривать перспективу развития детей 
в развивающихся странах, в одном исследовании 
из Беларусии было установлено, что у детей раннего 
возраста, которые находились на исключительно 
грудном вскармливании в течение 6 месяцев, от-
мечалась более низкая заболеваемость инфекция-
ми желудочно-кишечного тракта, по сравнению 
с детьми, которые находились на исключительно 
грудном вскармливании в течение 3-4 месяцев [2]. 
Хотя многие страны приняли новые рекомендации 
ВОЗ, иногда с некоторыми ограничениями, в других 
странах по-прежнему придерживаются срока 4-6 
месяцев.

Недавний комментарий Комитета ESPGHAN 
по  питанию рассматривает все аспекты времени 
введения и содержания питания в течение периода 
введения последующего питания. По результатам 
анализа был сделан вывод, что прикорм не следует 
вводить до 17 недель, но что все дети должны начать 
получать продукты прикорма к 26 неделе [1].

Состав диеты

Многие руководства по постепенному введению 
разных продуктов в процессе периода перехода к по-
следующему питанию основаны на культурных тра-
дициях и доступности продуктов, а не на научных 
доказательствах.

В то время как в развивающихся странах внима-
ние сфокусировано на обеспечении ребенка адек-
ватным количеством нужных нутриентов для под-
держания роста и развития, в обществах с более 
высоким уровнем дохода, более важным аспектом 
может быть достижение баланса между нутриентами 
и недопущение избыточного потребления нутри-
ентов.

Рекомендации по питанию для периода введе-
ния прикорма основаны на представлении о том, 
что грудное молоко перестанет обеспечивать не-
обходимые потребности в энергии, белке и микро-
нутриентах после 6 месяцев. С теоретической точки 
зрения, требования к раннему введению прикор-
мов хорошего качества — в особенности богато-
го железом и цинком — могут быть выше у детей, 
которые находились на грудном вскармливании, 
так как дети, получающие только ЗГМ, получают 
больше микронутриентов с молоком в этот период 
жизни. Однако считается неправильным и непрак-
тичным давать разные рекомендации для детей, 
которые находились на грудном и искусственном 
вскармливании.

Энергия

Потребности в энергии остаются высокими в тече-
ние первого года жизни. Содержание жира в диете 
— важный показатель ее калорийности, этот по-
казатель не должен быть меньше 25 % от общего по-
требления энергии. Может требоваться более высо-
кая калорийность, если у ребенка плохой аппетит, 
имеются рекуррентные инфекции или ребенка редко 
кормят.

Обезжиренное коровье молоко не следует вводить 
в диету слишком рано, поскольку это уменьшает ка-
лорийность диеты. Принимая решение, когда вводить 
обезжиренное коровье молоко, следует учитывать 
остальные составляющие диеты ребенка раннего воз-
раста, а также его рост. В странах с высокой встре-
чаемостью детского ожирения может быть разумно 
приучать детей к обезжиренным продуктам с доволь-
но раннего возраста.
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Железо и цинк

Более 90 % потребностей в железе во время периода 
введения последующего питания у детей, которые 
находились на грудном вскармливании, должны 
удовлетворяться за счет прикормов. Потенциаль-
ными стратегиями достижения этой цели являются 
использование обогащенных продуктов для отуче-
ния от грудного вскармливания, формул для искус-
ственного вскармливания и формул для последую-
щего питания, обогащенных железом, продуктов, 
по свой природе богатых биодоступным железом, 
таких как мясо, или использование добавок. Какая 
именно стратегия лучше — зависит от обстоятельств. 
Одни и те же стратегии могут широко использовать-
ся для обеспечения адекватным количеством цинка 
— это особенно важная проблема в развивающихся 
странах, где распространен дефицит нутриентов. Ко-
ровье молоко содержит очень мало железа, кроме того, 
в целом рекомендуется, чтобы молоко не являлось 
основным напитком до возраста 12 месяцев.

Соль и сахар

Высокое потребление соли в период раннего разви-
тия может быть связано с высоким артериальным 
давлением в более поздние периоды жизни [4]. Более 
того, дети раннего возраста могут привыкнуть к со-
леному вкусу, что может повлиять на последующее 
пищевые предпочтения ребенка. Следовательно, 
в целом считается, что не следует добавлять соль 
к пище во время периода последующего питания. 
Аналогичным образом, сахар способствует раз-
витию кариеса. Его использование должно быть 
ограничено, также важно, чтобы как можно раньше 
применялись правила гигиены полости рта.

Глютен

Для популяций, пораженных целиакией, риск может 
быть уменьшен, если постепенно вводить небольшие 
количества глютена, когда новорожденный ребенок 
все еще находится на грудном вскармливании. Риск 
глютеновой болезни выше, если глютен дают до 3 ме-
сяцев, в то же время задержка до 7 месяцев или более 
также может увеличить риск [5]. Дети раннего возрас-
та с наследственной предрасположенностью, которым 
рано (< 3 месяцев), и возможно поздно (>7 месяцев) 
вводили глютен, могут иметь более высокий риск 
развития диабета 1 типа.

Вегетарианские диеты

Если дети раннего возраста получают вегетариан-
скую диету, важно чтобы питание включало до-
статочное количество молока (приблизительно 500 
мл / день) и молочных продуктов. Не рекомендуется 
придерживаться строгих вегетарианских диет в пе-
риод раннего развития из-за риска дефицита B12, 
что может неблагоприятно отразиться на развитии 
нервной системы.

Аллергические заболевания

Определенные продукты, включая яйца, рыбу, 
орехи и морепродукты, потенциально аллерген-
ны. Однако в настоящее время нет убедительных 
подтверждений того, что более позднее введение 
таких продуктов уменьшает риск развития пищевой 
аллергии, даже у детей раннего возраста с семейным 
анамнезом атопических заболеваний [6]. Более того, 
исключение рыбы — самого богатого естественного 
источника n-3 жирных кислот — и яиц из диеты 
может само по себе иметь нежелательные пищевые 
последствия.

Вкус и восприятие пищи

Важная, но плохо изученная область — это потенци-
альное влияние рациона ребенка в раннем периоде 
жизни на восприятие пищи и пищевые предпочте-
ния в дальнейшем [7]. Могут существовать опреде-
ленные этапы ('окна') на протяжении периода ран-
него развития, во время которых ребенок с большей 
готовностью воспринимает определенные вкусы. 
Дети больше любят высококалорийные продукты, 
чаще всего сладкие и соленые, и отказываются про-
бовать новую пищу. Однако эти тенденции можно 
изменить при помощи введения в диету разных про-
дуктов как можно в более раннем возрасте. Следо-
вательно, на формирование правильных пищевых 
предпочтений значительное влияние оказывают 
родители.
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Выводы

• Прикормы не следует вводить до 17 недель, однако 
все дети раннего возраста должны начинать по-
лучать прикорм к 26 неделе

• Важно гарантировать, что продукты прикорма 
обеспечивает адекватное количество энергии (ми-
нимум 25 % жиров), а также что диета включает 
качественные источники белка, железа и цинка. 
Стратегии для достижения этих целей зависят 
от условий жизни

• В группах риска глютеновой болезни следует по-
степенно вводить глютен, еще в тот период, когда 
ребенок раннего возраста находится на грудном 
вскармливании

• Период введения прикормов следует рассматри-
вать как время, важное для формирования пра-
вильных пищевых привычек и предпочтений. 
В пищу прикорма не нужно добавлять сахар и соль
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2	 Питание здоровых новорожденных, детей и подростков

2.5	 Профилактика	аллергии	
при помощи	диетотерапии	
в период раннего развития	
Сибилл Колецко (Sibylle Koletzko)

Основные положения
• Контакт с аллергенами на протяжении первых месяцев 

жизни влияет на индукцию толерантности и сенсибили‑
зацию в ответ на воздействие аллергенов пищи

• Меры диетологического характера могут снизить риск 
проявления аллергических симптомов, в частности, 
атопического дерматита и аллергии на белок коровье‑
го молока на протяжении первого года жизни у детей 
с семейным анамнезом наличия аллергии

• Большинство данных по профилактике аллергии при по‑
мощи изменения питания получены в результаты про‑
ведения эпидемиологических, обзорных и интервен‑
ционных исследований. Тогда как в исследованиях 
первых двух типов описываются связи и генерируются 
гипотезы, только результаты интервенционных ис‑
следований могут служить доказательством наличия 
причинно‑следственной связи

• Влияние грудного вскармливания на риск развития 
аллергии трудно установить, так как рандомизирован‑
ные контролируемые интервенционные исследования 
не проводились по причинам этического характера. 
Выводы обзорных исследований по изучению разных 
когорт испытуемых не могут считаться достоверными, 
поскольку отбор испытуемых в эти исследования про‑
водится с нарушениями процедуры, а также имеет место 
обратная причинно‑следственная связь

• Каждая гипоаллергенная формула для искусственного 
вскармливания должна проходить процедуру изучения 
и оценки, так как только степень гидролизации или ис‑
точник белка не являются прогностическими факторами 
эффекта

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

Введение

Контакт с пищевыми аллергенами в период раннего 
развития изменяет как процесс формирования то-
лерантности к пищевым аллергенам, так и развитие 
сенсибилизации и аллергические проявления. Меры 
диетологического характера, направленные на сни-
жение риска развития аллергического заболевания, 
следует начинать применять в период раннего раз-
вития [1]. 

Данные по профилактике пищевой аллергии были 
получены при изучении материалов обзорных иссле-
дований, проведенных с участием разных когорт ис-
пытуемых, где были описаны соответствующие связи 

Ключевые слова
Индукция толерантности • Сенсибилизация 
• Избегание контакта с аллергеном • Грудное 
вскармливание • Атопический дерматит



115

2
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и предложены гипотезы, а также были использованы 
материалы контролируемых интервенционных ис-
следований, которые способны представить дока-
зательства наличия причинно-следственной связи. 
Имеющиеся данные не подтверждают заключение, 
что соблюдение матерью элиминационной диеты 
на протяжении беременности и грудного вскарм-
ливания обеспечивает преимущество с точки зре-
ния снижения риска аллергического заболевания 
у  новорожденного ребенка. Данные по  влиянию 
грудного вскармливания на развитие аллергическо-
го заболевания спорны. У детей с положительным 
семейным анамнезом аллергического заболевания, 
которые не находились на исключительно грудном 
вскармливании, использование определенных фор-
мул для искусственного вскармливания, на основе 
гидролизованных белков, уменьшает риск проявле-
ния аллергических симптомов. Не доказано, что от-
сроченное введение последующего питания позволяет 
получить преимущества, важные для профилактики 
аллергии.

Профилактика развития аллергии 
у матери на протяжении беременности 
и грудного вскармливания

В качестве стратегии, возможно позволяющей умень-
шить риск развития аллергического заболевания 
у ребенка, было предложено исключать аллергены 
из диеты матери на протяжении беременности, од-
нако имеющиеся данные не подтверждают положи-
тельного эффекта [2]. В грудное молоко поступают 
антигены пищи, содержащиеся в коровьем молоке, 
яйцах, пшенице и других продуктах через несколько 
часов после потребления соответствующих продук-
тов матерью. Концентрация белка коровьего моло-
ка в грудном молоке всего лишь в 100000 раз ниже, 
чем собственно в коровьем молоке, этот показатель 
не  коррелирует с количеством антигена, принятого 
внутрь матерью. Остается неясным, вызывает ли это 
низкое количество антигена в грудном молоке сенси-
билизацию, или толерантность. 

В рандомизированном контролируемом клини-
ческом исследовании не было выявлено никаких 
положительных эффектов отказа от потребления 
яиц и молока кормящими женщинами на развитие 
аллергического заболевания у детей до 5 лет [3]. Диета 
матери, основанная на исключении отдельных про-
дуктов, связана с риском недостаточного обеспечения 
организма ребенка определенными нутриентами. 
При отсутствии доказательств пользы, не рекомен-

дуется соблюдение элиминационных диет во время 
беременности и грудного вскармливания для про-
филактики аллергического заболевания.

Грудное вскармливание

Грудное вскармливание является предпочтительным 
способом кормления новорожденных детей после 
рождения, так как оно имеет ряд пищевых, иммуно-
логических и  психологических преимуществ. Потен-
циальный профилактический противоаллергический 
эффект исключительного или частичного грудного 
вскармливания не был изучен должным образом, 
потому что рандомизация (назначение на случайной 
основе) грудного вскармливания невозможна по эти-
ческим причинам [4]. 

Матери, которые предпочитают исключительно 
грудное вскармливание, заметно отличаются от жен-
щин, отдающих предпочтение формуле, с точки зре-
ния образования, социоэкономических факторов, 
курения, содержания животных в домашних услови-
ях, введения в рацион ребенка других видов питания, 
и многих других факторов, которые могут влиять 
на встречаемость аллергического заболевания. Об-
ратная причинная связь может влиять на результаты 
нерандомизированных исследований, то есть матери 
новорожденных с самой высокой степенью вероят-
ности наследственной аллергии или симптомов ато-
пических заболеваний в первые месяцы жизни могут 
стремиться пролонгировать как период исключи-
тельно грудного вскармливания, так и общую про-
должительность грудного вскармливания в целом [5]. 
Недавно проведенный мета — анализ не дает заклю-
чения относительно того, полезно ли исключительно 
грудное вскармливание во время первых месяцев 
жизни, или предпочтительнее общая большая про-
должительность грудного вскармливания для умень-
шения риска аллергического заболевания [6]. Однако 
грудное вскармливание настоятельно рекомендуется 
для всех здоровых новорожденных детей, независимо 
от риска атопического заболевания.

Использование гидролизованных формул 
для искусственного вскармливания 
новорожденных детей

В ходе нескольких интервенционных клинических 
исследований было проведено изучение формул 
для искусственного вскармливания новорожден-
ных детей на основании частично или экстенсивно 
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гидролизованных белков по сравнению с формулой 
на основе коровьего молока, часто в качестве контро-
ля использовали нерандомизированные группы, ко-
торые находились на грудном вскармливании [7-10]. 
Все опубликованные рандомизированные клиниче-
ские исследования, были выполнены в группе детей 
раннего возраста с повышенным риском атопии, 
при этом один из родителей или брат / сестра имели 
аллергическое заболевание, либо аллергией стра-
дали оба родителя, либо у ребенка было выявлено 
увеличение в крови пуповины IgE, либо применя-
лись другие критерии. Поэтому, результаты этих 
исследований невозможно связать с данными детей, 
у родителей которых не было атопии. Некоторые 
из исследований включали дополнительные вмеша-
тельства, такие как диетические или экологические 

ограничения матери, или более позднее введение 
последующего питания.

Анализ результатов в недавнем обзоре Cochrane 
приводит к заключению, что существуют некоторые 
доказательства того, что происходит снижение ри-
ска аллергии у ребенка раннего возраста и в период 
детства на коровье молоко при использовании ги-
дролизованной формулы, по сравнению с формулой 
на основе коровьего молока [11]. Многие исследо-
вания даже высокого качества были исключены 
из этого анализа из-за  процента выбывших, который 
был > 20 %. Однако вызывает сомнения, следует ли 
использовать этот критерий исключения в отно-
шении клинических исследований по изучению 
грудного вскармливания, начинающихся с момента 
рождения, при которых очень велика вероятность, 
что намерения относительно кормления ребенка, 
заявленные в момент рождения, через определенное 
время меняются [12]. По этой и другим причинам 
обзор Cochrane был подвергнут серьезной критике, 
а выводы этой работы были оспорены междуна-
родной группой экспертов по аллергическим за-
болеваниям [13].

Немецкое исследование по  изучению дието-
терапии у детей раннего возраста German Infant 
Nutritional Intervention (GINI) является, безусловно, 
самым масштабным двойным слепым, рандомизи-
рованным контролируемым интервенционным кли-
ническим исследованием в этой области. Кроме того, 
это было единственное клиническое исследование, 
которое спонсировалось правительством за счет вы-
деления гранта, а не фондами производителей [7, 9]. 

В данном клиническом исследовании была про-
ведена оценка кормления в течение первых 4 месяцев 
жизни с точки зрения профилактики аллергических 
заболеваний. В дополнение к грудному вскармлива-
нию использовали три гидролизованные формулы, 
которые сравнивали с формулой на основе коровьего 
молока у детей раннего возраста из группы высокого 
риска. Среди различных атопических проявлений 
(атопический дерматит, астма, симптомы со стороны 
желудочно-кишечного тракта, аллергический ринит, 
крапивница), только риск атопического дерматита 
уменьшался в зависимости от применения гидро-
лизованной формулы. 

По сравнению с формулой на основе коровье-
го молока, экстенсивно гидролизованная формула 
на основе казеина значительно уменьшала атопи-
ческий дерматит (при проведении анализа в по-
пуляции, выделенной по протоколу исследования 
и в популяции «намеревающихся пройти лечение»), 
а частично гидролизованная формула на основе 
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Рис. 1. Кумулятивная встречаемость диагноза 
«атопический дерматит», поставленного врачом, 
у 988 детей раннего возраста группы исследования 
GINI, где проводилось интервенционное воздействие. 
Детям давали одну из четырех изучаемых формул 
на протяжении первых 4 месяцев жизни, они находились 
под наблюдением до возраста 6 лет (анализ популяции, 
выделенной по протоколу). Профилактический 
противоаллергический эффект у детей, получавших 
формулу с экстенсивно гидролизованным казеином 
(eHF‑C), и формулу с частично гидролизованной 
сывороткой (pHF‑W) был отмечен на первом году жизни 
и сохранялся до 6 лет, тогда как значимое сокращение 
на фоне применения формулы на основе экстенсивно 
гидролизованной сыворотки (eHF‑W) был отмечен 
только на 6‑ом году жизни [8]. CMF = Формула на основе 
коровьего молока.
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сыворотки значительно уменьшала атопический 
дерматит (только при проведении анализа в попу-
ляции, выделенной по протоколу исследования). 
Напротив, экстенсивно гидролизованная формула 
на основе сыворотки была неэффективной. Эффект, 
полученный на 1-ом году жизни, сохранился до 6 лет 
[8] (рис. 1).

Источники белка для кормления ребенка, 
помимо коровьего молока

Использование немодифицированного белка из мо-
лока млекопитающих, включая немодифициро-
ванное молоко овцы, буйвола, лошади или козы, 
или  немодифицированный белок сои или  риса, 
не рекомендуется для кормления новорожденных 
детей, потому состав этого белка не  полностью 
обеспечивает потребности ребенка и не может яв-
ляться единственным источником пищи для ново-
рожденных детей [14]. Более того, эти виды молока 
не рекомендуются для новорожденных детей с по-
дозрением на аллергию на белок коровьего молока 
или при доказанной аллергии на белок коровьего 
молока из-за риска возможной аллергенной пере-
крестной реактивности. В обзоре Cochrane сделан 
вывод, согласно которому формулы для искусствен-
ного вскармливания новорожденных детей на осно-
ве белка сои не уменьшают риск аллергического 
заболевания, включая пищевую аллергию [15].

Дополнительное питание

Большая часть имеющихся данных получена в ре-
зультате проведения крупных исследований в ко-
гортах испытуемых. Очень раннее введение твердой 
пищи в течение первых 3-4 месяцев жизни на фоне 
широкого разнообразия различных видов продук-
тов, по всей видимости, увеличивает риск экземы, 
и, возможно, пищевой аллергии [5, 16, 17]. Отсрочка 
введения твердой пищи на период после 6-ого месяца 
жизни не оказывает никакого защитного эффек-
та, и может даже увеличить риск аллергического 
заболевания [18]. Этот эффект также был обнару-
жен в случае аллергеннных видов питания, таких 
как куриное яйцо, коровье молоко, рыба и пшеница 
[19, 20]. Таким образом, рекомендуется не вводить 
дополнительное питание ранее 17-ой недели жизни, 
однако нельзя вводить его и позже 26-ой недели жиз-
ни, независимо от семейного риска аллергического 
заболевания [21, 22].

Выводы

• Элиминационная диета матери в период беремен-
ности и грудного вскармливания не оказывает 
никакого профилактического противоаллерги-
ческого эффекта, применение таких диет не ре-
комендуется

• Для всех новорожденных детей рекомендуется 
исключительно грудное вскармливание в тече-
ние первых 4-6 месяцев жизни и непрерывное 
грудное вскармливание во время постепенного 
введения твердой пищи

• В промышленно развитых странах введение твер-
дой пищи не следует начинать до 17-ой недели 
жизни, однако следует вводить последующее 
питание не позже 26-ой недели жизни, незави-
симо от наследственного риска аллергического 
заболевания

• Если в течение первых 6 месяцев жизни у детей 
раннего возраста с семейным анамнезом аллер-
гического заболевания используется формула 
для искусственного вскармливания, следует при-
менять формулу на основе гидролизата белка 
с подтвержденной пониженной аллергенностью

• Формулы на основании белка других видов мо-
лока (овцы, буйвола, лошади или козы), так же 
как на основе белка сои или риса, не оказывают 
никаких профилактических противоаллергиче-
ских эффектов, и их применение не рекоменду-
ется
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2	 Питание здоровых новорожденных, детей и подростков

2.6	 Дети	раннего	возраста,	дошкольники	
и дети	школьного	возраста
Хильдегард Прцирембель (Hildegard Przyrembel)

Ключевые слова
Руководства по питанию, основанные на принципах 
диетологии • Привычки питания • Пищевые 
предпочтения • Выбор пищи • Навыки питания • 
Прием пищи

Основные положения
• Дети, начинающие ходить, и дети младшего возраста 

должны принимать пищу за столом вместе с семьей
• Дети младшего возраста не нуждаются в коммерческих 

специально приготовленных продуктах для особенных 
диетологических целей. Использование таких видов 
питания определяется удобством

• Руководство по питанию для детей, основанное 
на принципах диетологии, должно содержать опреде‑
ление основных групп питания, примерные сведения 
по количеству нутриентов, которое следует потреблять, 
а также рецепты, согласно местным культурным тради‑
циям

• Пищевые добавки и обогащенные продукты должны 
использоваться только по показаниям

• Прием пищи должен сопровождаться употреблением 
напитков, не содержащих калорий, или с низкой кало‑
рийностью

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

все еще находятся на частично грудном вскармлива-
нии, продолжают самостоятельно осваивать все более 
широкий спектр разнообразных продуктов питания, 
которые употребляются в семье. Пищевые предпочте-
ния, сформированные на первом году жизни, имеют 
тенденцию сохраняться, однако они могут меняться 
под влиянием родителей, братьев / сестер, и партнеров 
по играм. Дети дошкольного возраста и школьники 
контактируют все чаще и все больше с представи-
телями разных социальных групп, таким образом 
знакомясь с другими пищевыми предпочтениями [1].

Здоровая диета для детей должна быть разработа-
на на основе как научных, так и практических положе-
ний. Научными критериями является адекватность 
питания по сравнению с рекомендациями по потре-
блению энергии и нутриентов для поддержания нор-
мального роста и развития, принимая во внимание 
профилактическое воздействие адекватной диеты 
на хронические заболевания взрослого периода жиз-
ни [2]. Практические критерии — это региональные 
национальные пищевые предпочтения или доступ-
ность и стоимость продуктов питания, а также вку-
совые пристрастия детей.

Были разработаны Руководства по  питанию 
для детей, основанные на принципах диетологии. 
В качестве примера можно привести так называемую 
оптимизированную смешанную диету (OptimiX) [3], 
разработанную в Германии. Такие руководства мо-
гут быть легко изменены в соответствии с различ-
ными обычными предпочтениям в еде, временем 
приема пищи и доступностью основных продуктов 
в конкретном регионе. Эти рекомендации основаны 
на обычно доступных продуктах, которые готовятся 
в домашних условиях, однако многие дети предпо-
читают не питаться дома, отдавая предпочтение про-
дуктам, готовым к употреблению, таким как фастфуд 
и сладости.

Введение

Период примерно от 1 года до 12 лет включает очень 
разные фазы развития. С увеличением моторных на-
выков, дети младшего возраста, некоторые из которых 
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Диеты для детей и принципы организации 
детского питания

Руководства по питанию, основанные на принципах 
диетологии, учитывают такие показатели, как по-
требности детей в  энергии и нутриентах, их пищевые 
предпочтения и аспекты, связанные со здоровьем, 
они содержат советы относительно выбора пищи, со-
ставления меню, включая рецепты. Основные группы 
продуктов питания, включенные в эти руководства, 
имеют высокую пищевую ценность: продукты из зла-
ков (каши) и другие крахмалистые продукты (хлеб, 
паста, картофель и т.п); овощи, бобы и фрукты; молоко 
и молочные продукты; мясо, домашняя птица, яйца 
и (жирная) рыба; а также жиры и масла.

Частью OptimiX является перечень стандартов 
потребления основных групп продуктов питания, ко-
торые обеспечивают >80 % адекватного потребления 
энергии и 100 % всех нутриентов [3] (таблица 1). Кроме 
того, менее 20 % представлено потреблением энергии 
с так называемыми 'допустимыми'продуктами, часто 

имеющими низкое содержание нутриентов, но вы-
сококалорийными. Эти продукты не запрещены, 
их потребление должно удовлетворять, например, 
потребности в сладостях у некоторых детей. Это не-
обходимо, чтобы состав диеты ребенка был более 
разнообразным. Руководство содержит показатели 
количества нутриентов, при этом возможно выбрать 
продукты в пределах группы, например вместо моло-
ка и молочных продуктов может потребляться сыр, 
исходя из данных по эквивалентности содержания 
кальция (100 мл молока соответствует приблизитель-
но 15г твердого сыра и 30г мягкого сыра). Значения, 
указанные в таблице 1, не должны потребляться 
ежедневно, следует ориентироваться на среднее по-
требление в неделю. При ежедневном потреблении 
вполне возможны отклонения от указанных норм, 
при этом вариабельность ежедневного потребления 
энергии детьми может составлять до 50 % от среднего 
значения. Более того, маленькие и неактивные дети 
могут потреблять меньшее количество нутриентов, 
чем большие активные дети, а мальчики — больше, 

Таблица 1. Адекватное потребление пищи в зависимости от возраста

Рекомендованные продукты  
(≥80% потребления энергии)

Возраст, лет

1 2‑3 4‑6 7‑9 10‑12

Большое количество
Напитки, мл/день
Хлеб, каши (хлопья), г/день
Картофель, паста, рис, хлопья, г/день
Овощи, г/день
Фрукты, г/день

 
600
80
80
100
100

 
700
120
100
120
120

 
800
170
120
180
180

 
900
200
140
200
200

 
1000
250
180
230
230

Умеренное количество
Молоко, молочные продукты, мл или г/день
Мясо, мясные продукты, г/день
Яйца, количество/неделя
Рыба, г/неделя

 
300
30
1‑2
50

 
330
35
1‑2
70

 
350
45
2
100

 
400
55
2
150

 
420
65
2‑3
180

Небольшое количество
Маргарин, растительное масло, сливочное масло, г/день

 
15

 
20

 
25

 
30

 
35

Допустимые продукты (≤20% потребления энергии) Возрастная группа

дети младшего возраста, 
школьники

подростки

Торты, сладости, г/день
Джем, сахар, г/день

<50
<10

<80
<20

Адаптировано по: Kersting et al. [3].
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чем девочки того же самого возраста. Детям нужно 
дать возможность сначала определить количество, 
которое они хотели бы съесть, и не вынуждать их до-
едать абсолютно все, что есть в тарелке. Это позволит 
детям достигать чувства сытости, избегая переедания 
и появления избыточного веса.

Рекомендованный состав диеты

OptimiX обеспечивает приблизительно 54 % потре-
бления энергии, главным образом, за счет сложных 
углеводов, 32 % энергии — в результате потребления 
жира, преимущественно растительного происхожде-
ния, и 14 % энергии — за счет потребления белков, по-
ловина этой энергии поступает из белков животного 
происхождения, а половина — из растительного. Са-
мые оптимальные нормы потребления жира для де-
тей младшего возраста неизвестны; жиры не должны 
составлять менее 25 % от всей потребляемой энергии 
[2, 4, 5]. Источники белка отражают специфические 
культурные и пищевые предпочтения, при этом рас-
тительный белок может обеспечить большую часть 
потребления белка. В этом случае необходимо по-
треблять много разных видов растений, что позво-
лит компенсировать недостаточность содержания 
определенных аминокислот в каждом из них. Для де-
тей младшего возраста применение строгой вегета-
рианской диеты с полным исключением продуктов 
животного происхождения не рекомендуется.

Особенности приема пищи

Всегда, когда это возможно, прием пищи должен про-
исходить в компании других людей, в одно и то же 
время, при этом следует избегать перекусов. Потре-
бление основных и допустимых продуктов продуктам 
в разные приемы пищи может варьировать, однако 
все приемы пищи должны обеспечивать адекват-
ное потребление всех нутриентов и энергии. Детям 
младшего возраста нужно питаться чаще, чем детям 
старшего возраста. Тип приема пищи, с горячими 
блюдами или холодными, а также время дня, в кото-
рый они потребляются, могут отличаться в разных 
странах и семьях. Как потребление холодных, так 
и горячих блюд, должно сопровождаться употребле-
нием напитков. Холодный прием пищи должен вклю-
чать, главным образом, хлеб и продукты из злаков 
(каши), молочные продукты, сырые фрукты и овощи, 
таким образом такой прием пищи может обеспечить 
большую часть ежедневной нормы углеводов, воло-

кон и кальция, а также существенную часть нормы 
потребления витамина C и фолата. Прием горячей 
пищи, включающий в качестве основы картофель, рис 
или пасту, овощи и салаты, должен содержать в каче-
стве дополнения мясо или рыбу, при этом не нужно 
потреблять такие блюда ежедневно в течение всей 
недели. Таким образом, горячие блюда позволяют 
обеспечить потребление значительной части много-
численных витаминов и минералов, таких как вита-
мин B 6 и B 12, магний, фосфор и йод.

Выбор продуктов питания

Специально произведенные и обогащенные про-
дукты не являются необходимой составляющей здо-
ровой диеты детей младшего возраста, хотя в про-
даже имеется много разных видов таких продуктов, 
удобных для использования. При обстоятельствах, 
когда продукты нужной питательной ценности не-
возможно получить в необходимом количестве, 
обогащение может стать необходимостью, в част-
ности, исключительно важно добавление железа, 
йода, цинка и кальция.

Пищу для детей младшего возраста, которая гото-
вится в домашних условиях, не нужно солить. Если 
применяются готовые продукты, следует отдавать 
предпочтение тем, в которых содержится меньше 
соли.

Хлеб и продукты из злаков (каши), а также рис 
и паста должны готовиться из цельного зерна, где 
содержатся витамин B, магний, железо, пищевые во-
локна, белок и ненасыщенные жирные кислоты. Дети 
младшего возраста также могут лучше воспринимать 
продукты, приготовленные из смеси цельных и очи-
щенных зерен.

Овощи и фрукты, должны либо подаваться в сы-
ром виде, либо, если их подвергают температурной 
обработке, следует ограничиться максимально бы-
стрым кипячением в небольшом количестве воды, 
чтобы уменьшить неизбежные потери витаминов, 
минералов и вторичных компонентов растений, та-
ких как каротиноиды, фитостерины и полифенолы. 
Следует отдавать предпочтение фруктам, бобовым 
и овощам в соответствии с текущим сезоном, однако 
может возникнуть необходимость проявлять в этом 
вопросе большую гибкость, если ребенок отвергает 
какие-либо виды сезонных фруктов и овощей. Фрук-
ты можно заменять фруктовыми соками только в ис-
ключительных случаях.

Молоко и молочные продукты обязательны к упо-
треблению в составе любой детской диеты, так как они 
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являются источниками кальция и других минералов, 
а также витаминов. Начиная с возраста 2 лет жирное 
молоко и молочные продукты можно заменять обе-
зжиренными.

Мясо и мясные продукты: употребление этой груп-
пы продуктов очень важно, так как они являются ис-
точниками биодоступного железа и цинка, в частно-
сти, для детей, начинающих ходить, и детей младшего 
возраста. Более того, они содержат белок высокого 
качества и важные витамины группы B. Следует от-
давать предпочтение продуктам с низким содержани-
ем жира. Гем железа также увеличивает всасывание 
железа из растительной пищи.

Рыба — важный источник йода и длинноцепочеч-
ных n-3 жирных кислот, следует потреблять рыбу, 
по крайней мере, один раз в неделю. Многие дети по-
лучают только жареную или тушеную рыбу, которая 
содержит много жира.

Чтобы увеличить качество потребляемого жира, 
по крайней мере, половины от общего потребляе-
мого количества, как 'скрытые', так и явные жиры 
следует получать с растительными маслами. Лучше, 
если эти масла будут содержать высокие концентра-
ции моно- и полиненасыщенных жирных кислот, 
а также некоторое количество α-линоленовой кисло-
ты (рапсовое, соевое, льняное масло) и достаточное 
количество витамина E. Эти виды масла фактиче-
ски не содержат трансжирных кислот. В целом, ис-
пользование меньшего количества жиров позволяет 
добиться еще большего снижения потребления на-
сыщенных и трансжирных кислот.

Напитки следует предлагать детям младшего 
возраста предпочтительно из чашки, при этом на-
питки не должны содержать энергии или долж-
ны быть низкокалорийными (вода или несладкие 
травяные или фруктовые чаи). Молоко не должно 
расцениваться как напиток, оно является пищей. 
Фруктовые соки могут содержать ценные витамины 
и минералы, однако, если их не развести, они могут 
содержать большие количества сахара (> 10 % веса). 
Фруктовые напитки и кола также часто содержат 
избыток сахара и не пригодны для утоления жажды. 
Напитки, подслащенные сахаром, обычно потре-
бляются в слишком большом количестве, что мо-
жет привести к избыточному потреблению энергии 
и в итоге — к избыточному весу [6-8].

Выводы

• Диетические рекомендации для детей младше-
го возраста (1-3 лет) постепенно приближаются 
к рекомендациям для детей более старшего воз-
раста, подростков и взрослых; процент энергии, 
полученной из жира, должен снижаться от >40 % 
приблизительно до 30 %

• Детям нужно разрешить (в разумных пределах) 
самим определять количество пищи, которую они 
потребляют, предлагая на выбор продукты из раз-
ных групп

• До известной степени следует уважать вкусовые 
предпочтения ребенка
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2	 Питание здоровых новорожденных, детей и подростков

2.7		 Подростки	
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Основные положения
• Подростковый период уязвим в отношении питания, 

так как на этом этапе происходит ускоренный рост 
и повышается потребность в питательных веществах

• Пищевой статус подростков следует оценивать на инди‑
видуальной основе, используя для этого информацию 
клинических, биохимических, антропометрических, 
пищевых и физиологических оценок

• В основе диеты должны использоваться фрукты и ово‑
щи, цельные зерна, молочные продукты, бобовые, рыба 
и постное мясо

• Калорийные продукты и напитки с минимальным содер‑
жанием основных нутриентов должны употребляться 
лишь время от времени, при этом основное потребле‑
ние должно приходиться на сбалансированную по со‑
ставу и количеству диету

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

которого является способность к репродукции [1]. 
В подростковом возрасте энергия и нутриенты нуж-
ны не только для поддержания нормального функ-
ционирования организма и формирования запасов 
тела, но также для роста и развития. Скорость ро-
ста меняется с возрастом, при этом самый быстрый 
рост отмечается на протяжении первых 2 лет жизни 
и в течение пубертатного периода. Подростковый 
возраст — уязвимая в пищевом отношении стадия 
развития, так как скорость роста увеличивается, 
а потребности в калориях и основных питательных 
веществах многократно возрастают, поскольку пу-
бертатный рост стимулирует аппетит.

Все подростки должны иметь возможность по-
лучать безопасную пищу в адекватном количестве, 
что способствует оптимальному физическому росту, 
когнитивному, социальному и эмоциональному раз-
витию. Поскольку некоторые хронические заболева-
ния взрослой жизни начинаются на протяжении пе-
риода детства и подросткового периода, должен быть 
разработан специальный диетологический подход 
к питанию, содержащий рекомендации специально 
для подростков. Такой подход, помимо прочего, на-
правлен на решение недавно возникшей проблемы 
эпидемии ожирения [2, 3].

Особенности питания

По мере того, как ребенок растет, происходит ди-
версификация источников питания, и появляются 
новые факторы, влияющие на пищевое поведение. 
Социальные требования, предъявляемые к семье, 
могут привести к тому, что для ухода за детьми при-
дется привлекать нянь и воспитателей, возникнет 
необходимость питаться вне дома, а также увеличится 

Введение

Подростковый период — это время от начала по-
лового созревания до стадии развития, когда про-
исходит полное созревание организма. Пубертат 
можно охарактеризовать как процесс созревания 
оси гипоталамус-гипофиз-репродуктивная система, 
что приводит к росту и развитию половых органов 
и, одновременно с этим, к физическим и психологи-
ческим изменениям, соответствующим взрослому 
состоянию организма, одной из характерных черт 
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частота посещений предприятий быстрого питания. 
Многие подростки, поскольку родители напряженно 
работают, находятся дома одни и сами готовят себе за-
куски и еду. К началу подросткового периода, мнение 
сверстников становится более значимым, чем мнение 
родителей.

Очень часто основные приемы пищи и переку-
сы происходят вне дома, при этом ребенок остается 
без надзора взрослых. Подростки часто имеют не-
большие сбережения, которые они могут использо-
вать для покупки еды на собственное усмотрение. 
В настоящее время сложилась тенденция, которая 
очень отличается от прежней, когда подразумевалось, 
что в течение дня ребенок должен получить, как ми-
нимум. завтрак, обед и один полдник дома, при этом 
ланч в школе был обязательным [4]. Потребление 
подслащенных напитков значительно увеличивает 
количество потребляемых калорий, закуски также 
часто способствуют превышению общей необходи-
мой калорийности и представляют собой суррогаты, 
не содержащие необходимых питательных веществ 
[5]. Одновременно с психосоциальным переходом 
от зависимости от мнения родителей к независимому 
процессу принятия решения, подростки все чаще 
самостоятельно выбирают и покупают еду. Мнение 
сверстников, склоняет к конформизму, отчасти это 
мнение определяется давлением, направленным не-
посредственно на подростков, со стороны средств 
массовой информации, пропагандирующих фастфуд, 
что вносит существенный вклад в тенденцию к перее-
данию. Очень важна роль родителей в формировании 
пищевых предпочтений подростка; в зависимости 
от того, что едят сами родители, их влияние может 
быть либо положительным, либо отрицательным [6].

В настоящее время многие подростки потребляют 
очень много подслащенных напитков, таких продук-
тов как картофель фри, пицца и гамбургеры, при этом 
уделяя мало внимания фруктам, овощам, молочным 
продуктам, продуктам из цельного зерна, постному 
мясу и рыбе. Такое питание приводит к потреблению 
избыточного количества жиров в целом, насыщенных 
жиров, трансжиров, а также сахара, наряду с недо-
статочным потреблением микронутриентов, таких 
как кальций, железо, цинк и калий, а также витамины 
A, D, C и фолиевая кислота [5].

Рост как основа для формирования 
пищевых потребностей

В настоящее время отсутствуют научные данные, 
на основании которых можно было бы определить 

пищевые потребности подростков. Рекомендуемое 
дневное потребление (RDAs) для энергии основа-
но на медианном показателе потребления энергии 
подростками, за  которыми велось медицинское 
наблюдение в течение длительных исследований 
по изучению роста. RDAs для белка в этой группе 
вычисляется на основании скорости роста и данных 
по составу тела, при этом предполагается, что ис-
пользование белка для роста сопоставимо с потреб-
ностями взрослых для поддержания их организма. 
Принимая во внимание широкий разброс в скорости 
роста, физической активности и уровне метаболиз-
ма, трудно вычислить потребности в специфических 
нутриентах для подростков. Из практических со-
ображений, референсные показатели потребления 
(DRIs) для подростков категоризированы на осно-
вании хронологического возраста, а не потребностей 
для развития и созревания. Таким образом, профес-
сионалы здравоохранения должны использовать эти 
показатели с осторожностью, особенно при оценке 
конкретного подростка. Пищевой статус подрост-
ка следует оценивать на индивидуальной основе, 
используя данные клинического, биохимического, 
антропометрического, диетологического и психо-
логического обследования. Не существует единства 
мнений по пищевым рекомендациям для подростков 
[7], однако, тем не менее, некоторые общепринятые 
представления представлены далее.

Энергия

Значения DRI для потребления энергии в различном 
хронологическом возрасте, для обоих полов, пред-
ставлены в главе 4.2. DRI для энергии не включают 
фактор безопасности для повышенных потребностей 
в энергии (болезнь, травма, стресс), и рассматривают-
ся только в контексте средних необходимых значе-
ний. Потребности среди подростков могут меняться 
в зависимости от физической активности и стадии 
созревания.

Белки

На протяжении подросткового возраста потребности 
в белке в наибольшей степени связаны с характером 
роста, а не с хронологическим возрастом. Средние 
показатели потребления белка, в целом, значитель-
но выше DRI. Однако белковый метаболизм у под-
ростков очень сильно зависит от ограничения по-
ступления энергии в процессе пубертатного роста 
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и созревания. Современные особенности питания 
девушек-подростков, которые приводят к снижению 
потребления энергии, представляют собой потенци-
альные проблемы для здоровья в будущем, при ис-
пользовании источников белка для удовлетворения 
потребности в энергии. DRI для белка, в зависимости 
от хронологического возраста, показаны в Главе 4.2.

Минералы

Потребности во  всех минералах увеличиваются 
на протяжении пубертатного периода. Подростки 
на пике скорости роста нуждаются в больших количе-
ствах нутриентов. Что касается некоторых минералов, 
таких как кальций, железо и цинк, низкие уровни 
потребления часто являются результатом текущих 
пищевых предпочтений подростков. DRI для мине-
ралов показаны в Главе 4.2.

Кальций

Учитывая ускоренные темпы развития мускулатуры, 
скелета и эндокринной системы, потребности в каль-
ции больше в течение пубертатного и подросткового 
периода, чем в детстве или во взрослом состоянии. 
Фактически, происходит увеличение массы скелета 
на 45 % на протяжении пубертатного периода. DRI 
для кальция составляют 1300 мг / день у всех подрост-
ков. Адекватное потребление кальция невозможно 
на фоне диеты, не содержащей молочных продуктов, 
даже при потреблении нужного количества других 
нутриентов [8]. Потребности в кальции выражают-
ся как адекватное потребление (AIs). AIs отражают 
потребности всех индивидуумов в группе, однако 
недостаток данных или их недостоверность не дают 
возможности точно указать процент людей, потреб-
ности которых удовлетворяются на уровне AIs.

Железо

На протяжении пубертатного периода возрастают 
потребности в железе. У мальчиков это отражает 
не только увеличение объема крови, но также рост 
концентрации гемоглобина, что характерно для по-
лового созревания. У девушек обычно примерно че-
рез 1 год после пика роста начинаются менструации. 
При слишком низком потреблении железа с пищей 
и увеличении потерь крови при менструации, может 
развиться железодефицитная анемия. В то же время, 

железодефицитная анемия может стать фактором, 
ограничивающим рост, на протяжении пубертатного 
периода.

Цинк

Известно, что цинк является микроэлементом, не-
заменимым для роста и полового созревания, и по-
требление цинка в течение пубертатного периода 
увеличивается. Ограниченное потребление цинк-
содержащих продуктов может влиять на физический 
рост, а также на развитие вторичных половых при-
знаков [9].

Витамины

Потребность в витаминах также увеличена на про-
тяжении пубертатного периода. Повышенные по-
требности в энергии являются причиной того, что по-
требности в тиамине, рибофлавине и ниацине также 
возрастают, так как эти витамины способствуют вы-
свобождению энергии из углеводов. На фоне интен-
сивного синтеза тканей повышаются потребности 
в витаминах B6 и B12. Также увеличиваются потреб-
ности в витамине D (для быстрого роста скелета) и ви-
таминах A, C и E для обновления и роста клеток. DRIs 
для витаминов показаны в Главе 4.2.

Выводы

• Основой диеты должны быть фрукты и овощи, 
продукты из цельного зерна, молочные продукты, 
бобовые, рыба и постное мясо

• Следует обеспечить низкое потребление насыщен-
ных жиров и трансжиров, холестерина и избытка 
сахара и соли

• Акцент должен быть сделан на потреблении про-
дуктов, богатых незаменимыми нутриентами (на-
пример, кальций, железо), и продуктов, содержа-
щих большое количество пищевых волокон и n-3 
жирных кислот

• Потребление энергии и физическая активность 
должны соответствовать поддержанию нормаль-
ного соотношения «вес / рост»

• Калорийные продукты и напитки с минимальным 
содержанием питательных веществ должны упо-
требляться лишь эпизодически, при этом за основу 
должна быть принята сбалансированная диета
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Основные положения
• Подростковый период связан со многими проблемами 

питания, вследствие происходящих изменений пове‑
дения, физического и эмоционального состояния

• Происходит значительное увеличение пищевых на‑
рушений, и подростки по всему миру страдают избы‑
точным весом

• Выбор еды определяется мнением сверстников, и под‑
ростки часто получают информацию о питании посред‑
ством общения и из средств массовой информации

• Растет распространение ожирения, причиной чего 
является сидячий образ жизни и неправильное питание

• Рост, созревание, физические и эмоциональные измене‑
ния определяют потребности в питательных веществах, 
которые могут плохо удовлетворяться при выборе 
продуктов подростками. Анемия, дефицит витаминов 
и цинка должны оцениваться даже в популяциях с вы‑
соким уровнем жизни

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

Введение

Подростковый период — по определению Всемир-
ной Организации Здравоохранения — это период 
с 10 до 20 лет. На его протяжении подросток при-
обретает яркие черты индивидуальности, про-
исходит рост, а также физическое развитие и по-
ловое созревание. На протяжении пубертатного 
периода происходит ускорение роста, и это ока-
зывает существенное воздействие на потребности 
в питательных веществах, что должно отражать-
ся в рекомендациях по питанию. В этом возрасте 
возникает много проблем, связанных с питанием, 
которые постепенно выходят на первый план: на-
рушение правильного роста, анемия, избыточный 
вес и  возникновение других условий, которые 
могут косвенным образом влиять на  баланс пи-
тательных веществ, например занятия спортом, 
стресс, менархе и т. п.

Подростки часто имеют совершенно разные 
модели питания, в основе которых лежат различ-
ные причины [1]. Факторами, связанными с неа-
декватным пищевым поведением, могут являться 
сверстники, школа, средства массовой информа-
ции, семья и окружающая среда. Изменения тела 
и итоговое формирование личности — это глав-
ные условия, определяющие потребление пищи 
в этом возрасте. Экономическое положение может 
влиять на пищевые привычки и создавать основу 
для проблем с питанием [2].

Здоровое питание — это часть глобальной про-
блемы, связанной со  здоровым образом жизни, 
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особенно в группах населения с низким доходом. 
Повышение физической активности и уменьшение 
времени, проводимого неподвижно, — это ключе-
вой фактор в профилактике хронических заболе-
ваний и заболеваемости в целом. В данной работе 
представлены некоторые советы по здоровому об-
разу жизни: правильное питание — это часть здо-
ровой жизни.

Для подросткового возраста характерно нали-
чие нескольких сложных изменений, касающихся 
социальной, психологической, а также физической 
роли личности, куда относится также заметный 
скачок роста. На  этапе, который является пере-
ходным от  детского к  подростковому периоду, 
взаимодействие с внешним миром за пределами 
семьи и дома увеличивается, при этом возникают 
специфические проблемы, связанные с питанием.

Болезни, вызванные дефицитами, особенно 
низким уровнем потребления белка, все еще пред-
ставляют серьезную общественную проблему 
во многих регионах мира, несмотря на техноло-
гический прогресс, достигнутый человечеством 
за последние столетия. Такие заболевания встре-
чаются в разных странах мира, однако их встреча-
емость особенно высока в развивающихся странах 
и в группах населения с более низким уровнем до-
хода: часто эти заболевания сочетаются с другими 
формами дефицитов, примерами могут быть ане-
мия и гиповитаминоз [3]. В борьбе с неправиль-
ным питанием, специально разработанные про-
дукты, содержащие дополнительное количество 
минералов, могут способствовать улучшению 
ситуации, при этом затраты для общества будут 
невелики. Анемия, дефициты витамина A и цинка 
можно устранить применением соответствующих 
добавок у подростков, не имеющих возможности 
получать регулярный доступ к нужным источни-
кам этих нутриентов.

Доход определяет возможность приобретения 
использования товаров и  услуг, необходимых 
для  поддержания хорошего пищевого статуса, 
включая питание, ведение домашнего хозяйства, 
приобретение одежды и санитарные условия жиз-
ни. В менее развитых странах встречаются ситуа-
ции, типичные для бедности, такие как неправиль-
ное или недостаточное питание, анемия и дефицит 
еды, причем этим проблемам сопутствуют другие, 
характерные для современной жизни в целом, та-
кие как растущая встречаемость сердечнососуди-
стых заболеваний, стресс, ожирение и так далее [4].

В то же время, во всем мире все большее рас-
пространение получает увеличение количества за-

болеваний у детей и подростков, связанных с пи-
танием. С  социальной точки зрения, стандарты 
красоты, воспринятые многими женщинам (и одо-
бряемые мужчинами), могут привести к еще боль-
шему распространению нарушений питания, так 
как мода четко определяет критерии стройности, 
несовместимые с адекватным питанием. Развитие 
пищевых нарушений в обществе только усилилось 
с одобрением стандартов, согласно которым ‘худо-
ба’ является синонимом элегантности и чувствен-
ности. Средства массовой информации играют 
роль катализатора этой тенденции, именно они 
в значительной степени влияют на общество в це-
лом, и особенно велико это влияние на девушек-
подростков.

Среди всех нарушений питания, ожирение 
имеет самое высокое распространение, причем 
не только в развитых, но и развивающихся стра-
нах. Многие факторы, связанные с  неправиль-
ным образом жизни, благоприятствуют развитию 
ожирения: сидячий образ жизни, неправильные 
привычки в семье, пища плохого качества, избы-
точное потребление жира и сахара, привычка бы-
стро есть, несбалансированные перекусы, а также 
частое потребление сладостей и кондитерских из-
делий. 

Ожирение в  детстве и  подростковом возрас-
те индуцирует метаболические изменения, та-
кие как дислипидемия, устойчивость к инсулину 
и гипертензия, которые начинаются уже в раннем 
возрасте. Ожирение в детстве также связано с ри-
ском перехода этого состояния в  последующую 
взрослую фазу жизни, при этом сопутствующими 
состояниями могут стать повышенный риск ате-
росклероза, гипертензии, метаболических наруше-
ний, а также ранняя смертность. 

Учитывая тот факт, что 70 % подростков с ожи-
рением становятся взрослыми людьми с ожире-
нием, и что ожирение в детстве связано с высокой 
заболеваемостью и  смертностью в  последующие 
периоды жизни, отмечаемое в  настоящее время 
увеличение распространения ожирения среди де-
тей — это наиболее тревожное явление. 

Во многих обществах распространенность ожи-
рения заметно выше среди менее образованных 
и бедных семей. То же самое справедливо и в от-
ношении Бразилии: отмечается обратное соот-
ношение между распространенностью ожирения 
и социально-экономическим статусом, аналогично 
ситуации в развитых странах [4]. Таким образом, 
эпидемия ожирения может распространиться 
еще больше и выйти за существующие границы, 
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определяемые здоровьем и качеством жизни, меж-
ду богатыми и бедными регионами мира.

Питание в  переходный период, каким явля-
ется период полового созревания, имеет важное 
значение. Несмотря на  то, что  подростки нуж-
даются в  адекватной и  сбалансированной диете 
с повышенным содержанием железа, витаминов 
и минералов для нормального роста и развития, 
они предпочитают питаться продуктами быстро-
го приготовления, то есть фастфудом, распростра-
ненным в современном обществе, в соответствии 
с собственной ролевой идентификацией в группе 
ровесников [5]. Частое потребление такой пищи, 
перекусы и безалкогольные сладкие напитки мо-
гут привести к дисбалансу повседневной диеты. 
Большое количество жиров и избыток сахара при-
водят к  ожирению, наблюдаемому у  подростков 
во многих странах, включая Бразилию.

После завершения пубертатного роста, спец-
ифические пищевые предпочтения сохраняются. 
Подросткам необходимо получать больше незаме-
нимых нутриентов относительно общего количе-
ства потребляемой энергии, чем взрослым, чтобы 
удовлетворить потребности растущего организма 
и обеспечить формирование тканей тела без отло-
жения жира [3]. 

После прекращения развития и  достижения 
максимального роста в организме по-прежнему 
продолжается процесс минерализации костей 
и  происходит большое число активных метабо-
лических процессов, для  поддержания которых 
требуются нутриенты, причем потребности в них 
больше, чем в период детства. Физиологические 
изменения, связанные с обеспечением репродук-
тивной функции, также могут менять потребно-
сти в  некоторых нутриентах, таких как  железо 
для девушек после менархе и в течение беремен-
ности.

Некоторые проблемы здоровья подростков не-
посредственным образом связаны с  питанием. 
Многие факторы, определяющие плохое состоя-
ние здоровья в  неправильно протекающий под-
ростковый период, имеют общественную природу, 
включая, помимо прочего, бедность и безработи-
цу, ущемление прав по половому или этническому 
признаку, социальные перемены в семье и обще-
стве. Социальное неравенство может серьезно 
влиять на  питание человека. Однако на  протя-
жении периода детства и в подростковый период 
семья корректирует воздействие факторов риска 
и обеспечивает профилактику заболеваний, свя-
занных с питанием.

Многие факторы влияют на  формирование 
пищевых предпочтений и  могут воздействовать 
на подростков, например семья, сверстники, учи-
теля, средства массовой информации и реклама. 
Очень важно, чтобы профессионалы, работающие 
в области здравоохранения, осознавали природу 
этих влияний и  были способны противостоять 
этим разрушительным информационным воздей-
ствиям.

Диета, адекватная с точки зрения содержания 
питательных веществ, очень важна, она должна 
обеспечивать энергетические и пищевые потреб-
ности для  обеспечения скачка роста в  пубер-
татный период, изменения состава тела, проис-
ходящие в  этот период, кроме того, необходима 
соответствующая физическая активность [6].

Рекомендуется умеренное потребление жиров, 
преимущественно насыщенных жиров из  про-
дуктов животного происхождения. Рекомендации 
у пользу потребления большего количества пище-
вых волокон и более низкого потребления жиров, 
в  целом, не  оказывают отрицательного влияния 
на обеспечение организма энергией и нутриента-
ми. Когда это необходимо, профессионалы, рабо-
тающие в области здравоохранения, должны со-
ветовать подросткам ограничивать потребление 
жира и увеличивать потребление пищевых воло-
кон, а также увеличивать физическую активность 
и  формировать здоровые привычки, что  может 
обеспечить хороший уровень здоровья в обществе 
в целом [7].

Заметное увеличение массы костной ткани 
на протяжении пубертатного периода требует зна-
чительного количества кальция. Примерно на 50 
процентов структура кости взрослого человека 
определяется процессами, происходящими в пу-
бертатный период. Получаемый из пищи кальций 
необходим для организма подростка для достиже-
ния пика роста, даже если депонирование этого 
минерала продолжается еще  десять лет. Молоко 
и молочные продукты (предпочтительно, обезжи-
ренные) являются прекрасным источником био-
доступного кальция [8].

Пища должна быть вкусной и привлекательной, 
поскольку еда — одно из  главных удовольствий 
жизни. Врачи должны убедить подростков, что им 
не  нужно отказываться от  любимых продуктов, 
а  также что  иногда, за  счет небольших измене-
ний своего рациона, они могут добиться баланса 
между удовольствием от еды и социальными тре-
бованиями молодежной среды, что позволит им 
получать здоровое питание, обеспечивающее же-
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лаемый внешний вид и жизнеспособность. Фрук-
ты, бобовые, овощи, а также злаки (рис, кукуруза, 
овес и рожь) должны являться основой здорового 
питания. Рис и фасоль, овощи, бобовые, фрукты, 
а также умеренное количество постного мяса и мо-
лочных продуктов — это здоровая и сбалансиро-
ванная диета. Особое внимание следует уделять 
количеству съедаемой пищи [9].

Следует также предотвращать, предупреждать 
или выявлять как можно раньше все возможные 
типы поведения, связанные с риском для здоровья 
в отношении питания, которые могут приводить 
к пищевым нарушениям, таким как анорексия, бу-
лимия и зависимость от еды.

Выводы

• Следует стимулировать регулярную физическую 
активность: нужно заниматься спортом и актив-
но проводить свободное время

• Время приема пищи должно быть постоянным
• Не следует поощрять еду перед телевизором
• Нужно пить много жидкости (преимущественно 

воды!), избегать безалкогольных / подслащенных 
напитков

• Следует избегать частого употребления в качестве 
перекуса сладких и жирных продуктов (напри-
мер, жареных продуктов и закусок); нужно от-
давать предпочтение вареным или запеченным 
продуктам, а не жареным

• Нужно регулярно и ежедневно потреблять фрук-
ты и овощи (например, добавлять овощи в сэнд-
вичи)
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2.9		 Предпочтения	в питании,	культурные	
влияния	и пищевой	переход	—	описание	
ситуации	в Японии
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Культура питания • Пищевые привычки • Фастфуд • 
Ожирение • Метаболический синдром

Основные положения
• Существует тесная связь между воспитанием и моделя‑

ми поведения ребенка, связанными с риском ожирения
• Родители могут помочь детям выработать здоровые 

привычки, демонстрируя модель активного поведения 
и привычки здорового питания, предлагая сбаланси‑
рованную диету, поощряя физическую активность

• Нужно, чтобы родители и дети обсуждали важность 
традиционных видов питания

• Формирование здоровых привычек происходит более 
эффективно при поддержке профессионалов здраво‑
охранения

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

сохранить; однако в течение последних десятилетий 
во многих частях мира наблюдаются изменения пи-
щевых привычек и особенностей, что показывает нам, 
что культуру питания достаточно просто разрушить. 
Это обстоятельство связано с возникновением серьез-
ных проблем со здоровьем у всех поколений, включая 
детей и подростков.

Прошлое

Женщины и мужчины в Японии имеют самую вы-
сокую продолжительность жизни и самый высокий 
уровень здоровья во всем мире [1]. Одной из причин 
этого является традиционная японская культура 
питания, которая подразумевает потребление боль-
шого количества рыбы, сложных углеводов, включая 
пищевые волокна, а также разнообразные источники 
белка, включая сою [2].

Столкновение культур традиционного 
и глобализованного питания

В Японии за последние несколько десятилетий эконо-
мическое развитие, в сочетании со стиранием нацио-
нальных различий и ассимилированием ценностей 
других культур, привело к разрушению традици-
онного порядка, а также принятой культуры пита-
ния. Традиционные японские пищевые привычки 
оказались под сильным влиянием глобализованной 
культуры питания. В результате, фастфуд, напри-
мер, гамбургеры, куры-гриль, картофель-фри чипсы, 
пицца, и т. п., постепенно заняли довольно заметное 
место в диете людей, что привело к быстрому исчез-
новению традиционных пищевых привычек, в част-

Введение

Выбор пищи во многом определяется культурой 
общества и страны, или тем, что известно как ‘куль-
тура питания’. Культура питания создается тради-
циями на протяжении длительного периода времени, 
на основании доступных в данной местности про-
дуктов, условий окружающей среды, климата, стиля 
жизни, религии и прочих сопутствующих обстоя-
тельств. Сформированная культура питания влияет 
на пищевые привычки и поведение, а также на потре-
бление минералов с пищей, в том или ином регионе 
или стране. Считалось, что культуру питания можно 
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ности, среди детей и подростков. Другими словами, 
столкновение культур привело к возникновению 
проблем во всем мире.

Изменение привычек питания 
и последствия для здоровья

В Японии произошло значительное увеличение со-
держания жиров в диете за последние несколько 
десятилетий. Потребление жиров возросло с 14.8 % 
в 1965 г. до 26.5 % в 2000 г., а потребление энергии 

с углеводами (злаки) снизилось с 72.1 до 57.5 % [3]. 
В 2004 г., потребление липидов превысило 30 % обще-
го количества энергии у представителей молодежи, 
35 % — у детей, а также примерно 25 % — у подрост-
ков [4]. Примечательно, что главными источниками 
липидов в 1965 г. была соя и производимые из нее 
продукты, а также морепродукты, а в 2004 г. таким 
источником стало мясо [3] (Рис. 1). Таким образом, 
потребление насыщенных жирных кислот и n-6 длин-
ноцепочечных полиненасыщенных жирных кислот 
(PUFA) увеличилось, а ненасыщенных жирных кис-
лот и n-3 длинноцепочечных PUFA — уменьшилось 
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Рис. 1. Тенденции потребления 
жира в Японии (на душу 
населения / день в скобках 
и показатели национального 
среднего потребления). С 1980‑х 
годов основным источником жиров 
вместо морепродуктов и соевых 
бобов стало мясо, при этом 
одновременно увеличилось 
потребление энергии с липидами.

Рис. 2. Распространение (%) избыточного веса 
и ожирения у детей (12 лет) удвоилось за последние 
несколько десятилетий

Рис. 3. Встречаемость (на 100000 человек) диабета 
2 типа у школьников в районе Японии (Префектура 
Канагава) [7].
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[3]. В то же время, потребление высококалорийных 
продуктов и сладких напитков выросло, тогда как по-
требление овощей — снизилось [3].

Характер питания и возможные 
последствия

Характер питания постепенно меняется: раньше счи-
талось нормальным три раза в день в кругу семьи при-
нимать пищу, приготовленную в домашних условиях, 
однако сейчас японские школьники все чаще пита-
ются вне дома, уходят в школу без завтрака, а также 
питаются самостоятельно [4]. Одновременно в этой 
тенденцией происходит увеличение распростране-
ния ожирения и метаболического синдрома, такого 
как диабет 2 типа [5]. Среди японских школьников 
встречаемость избыточного веса и ожирения были 
примерно 4 и 10 % в 1968 г. и 2004 г., соответствен-
но [4] (Рис. 2). Что касается встречаемости диабета 
2 типа, она составляла 1.7 случая на 100000 старших 
школьников до 1980-х, а к 2000 г., в зависимости от гео-
графического региона, количество новых случаев 
увеличилось до 5-8 на 100000 [6, 7] (Рис. 3). Эта тен-
денция аналогична другим азиатским странам, таким 
как Китай [8], Таиланд [9] и Сингапур [10].

Хотя традиционная азиатская диета должна соз-
давать преимущества для профилактики ожирения 
и его вредных последствий, после периода непродол-
жительной борьбы глобализация культуры питания 
победила традиционные пищевые привычки.

Необходимые меры

В  регионах и  странах, таких как  Азия и  Среди-
земноморье, людям следует пересмотреть свое 
отношение к традиционной диете и  заново оце-
нить ее преимущества, в частности, местных про-
дуктов, по сравнению с фастфудом. Кроме того, 
эти традиционные диеты могут быть изменены, 
чтобы сделать их  приемлемыми для  молодежи. 
Возможно, такая же рекомендация окажется по-
лезной и  для  других регионов мира. Приорите-
том должны стать образовательные программы, 
разъясняющие родителям и детям, каким должно 
быть правильное питание. Участие практикующих 
врачей может помочь сделать эти изменения более 
эффективными.

Выводы

Во всем мире столкновение культур создало различ-
ные диетологические проблемы и проблемы здоро-
вья. Одним из тревожных явлений стало растущее 
потребление калорийных продуктов с высоким со-
держанием насыщенных жирных кислот и n-6 PUFA, 
что связано с высокой распространенностью ожире-
ния, диабета 2 типа даже у детей и подростков, а так-
же с другими исками для здоровья. Таким образом, 
необходимы более качественные образовательные 
программы для детей и взрослых, причем особый 
акцент должен быть сделан на выработке здоровых 
привычек питания, правильного приема пищи и фи-
зической активности. Необходимо поощрять отказ 
от потребления фастфуда, заменяя его продуктами 
с высоким содержанием n-3 PUFA, а также зелеными 
и желтыми овощами.
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и в период грудного вскармливания. Питание влияет 
не только на здоровье и самочувствие самой матери, 
но также воздействует и оказывает продолжительные 
эффекты на развитие и здоровье ребенка раннего 
возраста [1].

Индекс массы тела

В клинической практике индекс массы тела (BMI) 
до  беременности является простым и  информа-
тивным индикатором пищевого статуса. Полезной 
практикой является измерение роста без обуви и веса 
до наступления беременности [2].

Гестационное увеличение веса

Гестационное увеличение веса отражает рост плода. 
Низкий показатель увеличения веса является пока-
зателем риска с точки зрения неудовлетворительного 
внутриутробного развития и возможной перинаталь-
ной смертности, тогда как более высокий прирост 
веса — это показатель риска развития диабета у мате-
ри, макросомии, проблем родоразрешения, родовой 
травмы и асфиксии. Ограничение внутриутробного 
развития, так же как макросомия, могут являться 
факторами программирования ожирения и мета-
болического синдрома в будущем [1, 2]. Пределы до-
пустимого общего увеличения веса для беременных 
женщин с точки зрения лучшего исхода беременно-
сти, как для матери, так и для ребенка раннего возрас-
та, классифицируются согласно BMI до беременности 
(таблица 1; рис. 1) [2, 3]. При доношенной беременно-
сти близнецов благоприятный исход можно ожидать 
при общем приросте веса от 16 до 20.5 кг.
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Основные положения
• Увеличение веса в период беременности — это опреде‑

ляющий фактор и индикатор роста плода
• Потребности в энергии при беременности увеличи‑

ваются, однако могут сильно варьировать и имеют 
адаптивное значение

• Мониторинг прироста веса служит индикатором по‑
требления энергии

• Добавки с содержанием фолиевой кислоты, йода и же‑
леза следует начинать принимать до беременности. 
Другие критически важные микроэлементы можно 
вводить в питание в период беременности

• Беременные женщины не должны потреблять алкоголь‑
ные напитки и запрещенные препараты, им следует воз‑
держиваться от курения и ограничивать потребление 
кофеина
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Введение

Пищевой статус женщин до беременности и  в период 
беременности представляет собой важный ресурс, 
оказывающий влияние на обеспечение питатель-
ными веществами плода и новорожденного ребен-
ка. Этот ресурс пополняется и изменяется за счет 
питания до беременности, в течение беременности 
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Снижение веса после родоразрешения

Снижение веса после родов происходит более ин-
тенсивно у кормящих женщин, по сравнению с не-
кормящими. Через год после родов женщина должна 
вернуться к весу, который у нее был до беременности. 
Средний прирост веса у женщин составляет при-
близительно 1 кг с каждым последующим ребенком.

Потребности в энергии

Потребности в энергии в период беременности могут 
сильно варьировать. Адаптационные механизмы, на-
правленные на экономию энергии, могут защищать 

мать и плод от неблагоприятных воздействий фак-
торов, связанных с питанием [4]. Дополнительные 
энергетические затраты, связанные с беременностью 
составляют, в среднем, 77000 килокалорий [5]. Рас-
четы показывают, что для здоровых женщин в США 
с благоприятным исходом беременности и нормаль-
ным BMI, приблизительные энергетические потреб-
ности по сравнению с состоянием до беременности 
составляют [5, 6]:
•  <100 ккал / день в первый триместр
•  300 ккал / день во второй триместр
•  500 ккал / день в третий триместр
• 500-600 ккал / день в процессе грудного вскармли-

вания [5]
Нужно избегать ограничений в питании в период 

беременности и грудного вскармливания. Монито-
ринг прироста веса является индикатором адекват-
ности потребления энергии.

Потребление белка

Потребление белка, которое позволяет обеспе-
чить средние потребности 50 % женщин, согласно 
вычисленным данным, соответствует следующим 
значениям:
•  0.88 г / кг / день в период беременности
•  1.05 г / кг / день в процессе грудного вскармлива-

ния [7]
Рекомендуемые допустимые значения для питания 

(соответствующие потребностям женщин на 97-98 %) 
в среднем составляют:

Питание в период беременности и грудного вскармливания
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Рис. 1. Рекомендованный средний 
показатель прироста веса для 
беременных женщин с учетом BMI 
при беременности [2, 15]

Таблица 1. Рекомендованный средний показатель 
прироста веса для беременных женщин с учетом индекса 
массы тела (BMI) до беременности [2]

Категория в зависимости 
от соотношения вес‑рост

Рекомен‑
дованный 
прирост 
веса, кг

Низкий (BMI <19.8)
Нормальный (BMI 19.8‑26.0)
Высокий (BMI 26.0‑29.0)

12.5‑18
11.5‑16
7‑11.5

Рекомендованный уровень прироста веса для женщин 
с ожирением (BMI> 29.0) составляет, по крайней мере, 
6.8 кг.
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•  1.1 г / кг / день в период беременности
•  1.3 г / кг / день в процессе грудного вскармливания [7]

В то время как высокое потребление белка в период 
беременности может быть связано с неблагоприят-
ным воздействием на организм [8], сбалансированное 
соотношение «энергия / белок» (белок <25 % энергии) 
оказывает положительный эффект на исход беремен-
ности [8].

Физическая аэробная нагрузка

Физическая аэробная нагрузка (плавание, катание 
на велосипеде, программы физических упражнений 
для занятий в зале), по крайней мере, два или три раза 
в неделю, улучшают или поддерживают физическую 
тренированность беременных женщин [9].

Очень высокий уровень физической активности 
и большая нагрузка могут стать фактором ограниче-
ния роста плода, и при неблагоприятных условиях 
окружающей среды могут привести к прерыванию 
беременности. У здоровых беременных женщин, 
которые занимались физическими упражнениями 
в период беременности, был отмечен более низкий 
риск аномальной толерантности к глюкозе [10]. Успех 
грудного вскармливания не зависит от упражнений 
или физической активности.

Рекомендованное потребление 
питательных веществ

Рекомендуемые допустимые нормы потребления 
питательных веществ, то есть уровни потребления, 
достаточные для обеспечения потребностей прак-
тически всех здоровых беременных или кормящих 
женщин, или уровни адекватного потребления, при-
водятся в таблице 2 [7]. Даже в сообществах с высо-
ким уровнем жизни, обычный уровень потребления 
некоторых критически важных питательных веществ 
может находиться на пограничном уровне, или может 
отмечаться их дефицит ('скрытое голодание') [11].

Фолиевая кислота. Поступление адекватного 
количества фолиевой кислоты витамина B с самых 
первых дней и в течение первых 8 недель беременно-
сти позволяет получить мощный защитный эффект 
против дефектов невральной трубки (NTD; расще-
лина позвоночника, анэнцефалия) [12]. Программы 
обогащения фолатами продуктов из злаков введены 
приблизительно в 40 странах мира, что, как было 
показано, заметно уменьшило распространенность 
NTD. Женщины детородного возраста, которые могут 

забеременеть, а также женщины в течение, по край-
ней мере, первых 2 месяцев беременности, должны 
стремиться получать дополнительно 400 µкг / день фо-
лиевой кислоты из добавок, обогащенных продуктов 
питания, или при использовании сочетания добавок 
и обогащенных продуктов питания. Чтобы предот-
вратить рецидивирование NTD при последующей 
беременности, следует поддерживать потребление 
фолиевой кислоты на уровне 400 мкг / день, или, если 
ранее потребление фолиевой кислоты было прекра-
щено, следует потреблять 4 мг / день [7].

Витамин А необходим для нормального развития 
плода. В группах с высоким уровнем распростране-
ния дефицита витамина А желательно применять 
добавки, в то время как в развитых странах примене-
ние добавок не рекомендуется. Применение больших 
доз (>3,000 мкг / день предшественника витамина A) 
на ранних сроках беременности может оказывать 
тератогенный эффект, подобной практики следует 
избегать.

Таблица 2. Референсные уровни потребления с пищей 
(DRIs) отдельных нутриентов при беременности 
и в период грудного вскармливания: рекомендованные 
уровни потребления с пищей (RDA) и адекватные 
показатели потребления (AI) 

Нутриент Беремен‑
ность

Грудное 
вскармливание

Витамин A, мкг / день
Витамин C, мг / день
Витамин D, мкг / день
Витамин K, мкг / день
Фолат, мкг / день
Витамин B

12
, мкг / день

Кальций, мг / день
Йод, мкг / день
Железо, мг / дл
Магний, мг / день
Фосфор, мг / день
Цинк, мг / день
Общее количество 
воды, литр / день

770 (10 %)
85 (13 %)
5 (0 %)
90 (0 %)
600 (50 %)
2.6 (8 %)
1000 (0 %)
220 (47 %)
27 (50 %)
350 (12 %)
700 (0 %)
11 (38 %)
3.0 (11 %)

1 300 (85 %)
120 (60 %)
5 (0 %)
90 (0 %)
500 (25 %)
2.8 (17 %)
1000 (0 %)
290 (93 %)
9 (–50 %) 1

310 (0 %)
700 (0 %)
12 (33 %)
3.8 (41 %)

Дополнительное потребление (%) по сравнению 
с не беременными и не кормящими женщинами той же 
самой возрастной группы приводится в скобках.
Данные Комитета по питанию и диетологии, Медицин‑
ского института, Государственной Академии США.
1 Зависит от потери крови при родах.
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Однако в популяциях с дефицитом витамина 
А однократное применение с добавками даже высо-
кой дозы (60,000 мкг) может быть безопасно для кор-
мящих женщин в течение первых 2 месяцев после 
родов. Было установлено при помощи вычислений, 
что четвертая часть потребности в витамине А может 
быть покрыта потреблением β-каротина, который 
не является тератогенным.

Йод необходим для синтеза гормонов щитовидной 
железы. Самым выраженным проявлением дефицита 
йода в период беременности является кретинизм, од-
нако при этом часто остаются незамеченными более 
тонкие нарушения роста и  развития. Обогащение 
соли йодом было введено во многих странах для про-
филактики дефицита йода, тем не менее при монито-
ринге йода по-прежнему выявляются субоптималь-
ные уровни потребления. В Европе рекомендуется 
применять добавку, содержащую йод в количестве 
100 мкг / день, как до беременности, так и во время 
беременности, а также в процессе грудного вскарм-
ливания.

Дефицит железа в период беременности увеличи-
вает риск заболеваемости и летальности для матери, 
преждевременных родов, риск появления ребенка 
с низким весом при рождении или мертворождения. 
Многие женщины вступают в период беременности, 
имея низкие уровни железа в организме. Дети раннего 
возраста у матерей с дефицитом железа также имеют 
более скудные резервы железа, у них раньше может 
развиться дефицит железа, а также может отмечаться 
задержка умственного и психомоторного развития. 
Возросшие потребности в железе в период беремен-
ности обычно невозможно покрыть только за счет 
питания. Оптимальным является назначение добавок 
с низкими дозами железа (20-40 мг / день) до наступле-
ния беременности. Уровни железа в грудном молоке 
низкие, они не увеличиваются при применении до-
бавок железа после родов, скорее применение таких 
добавок служит для пополнения запасов железа в ор-
ганизме матери.

Дефицит цинка распространен в развивающихся 
странах, особенно там, где часто встречаются парази-
тарные инфекции. Дефицит цинка может вызывать 
пороки развития, замедление роста и увеличение дет-
ской смертности. Применение добавок цинка в период 
беременности жизненно важно для женщин из групп 
риска.

Кальций. Поступление кальция из  организма 
матери к плоду обеспечивается гормонами, регули-
рующими обмен кальция, в то время как организм 
матери стремится сохранить необходимый уровень 
кальция в сыворотке и костях матери. Усиленный 

выход кальция из костей встречается у кормящих 
матерей, независимо от потребления с пищей, причем 
уровни кальция полностью восстанавливаются после 
прекращения грудного вскармливания. Молочные 
продукты являются хорошими источниками кальция. 
С другой стороны, в период беременности и грудного 
вскармливания можно применять добавки кальция.

Витамин D необходим для поглощения и утили-
зации кальция в организме. Встречаемость низких 
уровней в сыворотке 25-OH витамина D значительна 
в зонах с умеренным климатом, — особенно зимой 
и весной, однако встречается также в географических 
зонах, где много солнца, но где обычаи запрещают 
долгое пребывание без одежды на открытом возду-
хе. Низкие запасы витамина D у плода могут иметь 
долгосрочные последствия с точки зрения содержа-
ния минералов в костях. В странах, где не произво-
дится обогащения молочных продуктов витамином 
D, беременные женщины должны получать добавки 
витамина D, по крайней мере, в течение зимы, напри-
мер, в дозе 5 мкг / день [13].

Витамин B12. Низкий статус по витамину В12 рас-
пространен не только среди строгих вегетарианцев, 
но также и среди лакто-ово-вегетарианцев, и даже 
среди людей, которые обычно потребляют мало мяса. 
Низкий уровень потребления увеличивает риск за-
медления развития, преэклампсии и досрочных ро-
дов.

Витамин B6 и рибофлавин. Статус беременных 
женщин и кормящих матерей по витамину В6 и ри-
бофлавину также является критически низким 
во многих экономически слабых регионах мира.

Жирорастворимые витамины и докозагексаеновая 
кислота. Концентрации витамина B, — жирораство-
римых витаминов (A, D, E, K), и длинноцепочечной 
полиненасыщенной жирной кислоты (докозагексае-
новой кислоты) в грудном молоке зависят от запасов 
в организме матери [11]. Женщины должны регулярно 
потреблять с пищей эти питательные вещества уже 
в период беременности, а также продолжать получать 
эти вещества при грудном вскармливании (по край-
ней мере, 200 мг / день докозагексаеновой кислоты) [14].

Скрининг всех беременных женщин для  вы-
явления риска недостаточности микроэлементов 
и  для  разработки индивидуальной программы 
питания требует много времени и является доро-
гостоящим мероприятием, индикаторы статуса ор-
ганизма по содержанию микроэлементов в период 
беременности сложно интерпретировать, а нужные 
меры могут быть приняты с большим опозданием, 
что может вызвать неблагоприятный исход беремен-
ности, например, добавки фолиевой кислоты следует 

Питание в период беременности и грудного вскармливания
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начинать применять до зачатия, чтобы обеспечить 
оптимальную профилактику дефектов невральной 
трубки.

Предоставление необходимой информации и обу-
чение на уровне популяции могут позволить добиться 
некоторых результатов. Такое обучение следует начи-
нать со школьного возраста, однако на уровне попу-
ляции более эффективны программы по обогащению 
продуктов питания для обеспечения повышенного 
потребления питательных веществ. Большинство 
женщин, которые планируют беременность или уже 
беременны, могут получить положительный эффект 
от применения добавок, содержащих большое коли-
чество микроэлементов в адекватных дозировках.

Выводы

• Следует проводить мониторинг увеличения веса 
в течение длительного времени с учетом BMI до бе-
ременности, потребление энергии должно быть 
скорректировано, чтобы достигнуть адекватного 
прироста веса при беременности [15]

• Женщины должны получать здоровую смешан-
ную диету (пищевая пирамида, пищевой круг). 
В период беременности не должны применяться 
диеты для снижения веса

• Беременные женщины должны пить много воды
• Беременные и кормящие женщины не должны 

потреблять алкогольные напитки и запрещенные 
препараты и курить, им также следует ограничить 
потребление кофеина

• Беременные женщины не должны потреблять сы-
рые или недоваренные яйца и непастеризованные 
молочные продукты. Мясо и домашняя птица 
должны быть полностью термически обработаны, 
фрукты и овощи следует мыть перед потреблением

• В период беременности и грудного вскармливания 
рекомендуются аэробные, но не утомительные на-
грузки

• Беременные женщины должны получать добав-
ки с фолиевой кислотой, йодом, железом, а также 
с другими критически важными микроэлемен-
тами в адекватных дозировках, в зависимости 
от индивидуального или регионального риска

• Беременные и кормящие женщины должны регу-
лярно получать с пищей докозагексаеновую кис-
лоту (в среднем, по крайней мере, 200 мг / день), 
что может быть достигнуто при употреблении 
морской рыбы 1-2 раза в неделю, включая жир-
ную рыбу, или за счет применения обогащенных 
продуктов / добавок
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Основные положения
• Последствия для здоровья от соблюдения вегетари‑

анских диет зависят от того, каковы особенности той 
или иной системы питания

• Вегетарианская диета может быть приемлемой альтер‑
нативой диете, включающей и растительные, и живот‑
ные продукты, если такая система питания тщательно 
сбалансирована

• Дети находятся в группе повышенного риска с точки 
зрения дефицита питательных веществ, — если со‑
блюдается очень строгая вегетарианская диета

• Приверженцы макробиотической диеты и строгие ве‑
гетарианцы подвергаются особенно значительному 
риску дефицита витамина В12 и железа, у них также 
может отмечаться субоптимальный рост

• Для детей, соблюдающих макробиотическую или стро‑
гую вегетарианскую диету, следует проводить оцен‑
ку диеты и мониторинг роста, при этом необходимо 
контролировать уровень гемоглобина и изменение 
эритроцитарных индексов

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

Вегетарианство в  значительной степени свя-
зано с  социокультурными традициями, а  также 
религиозными и  философскими убеждениями. 
Некоторые последователи буддизма и  индуизма 
практикуют подобную систему питания, а для ад-
вентистов седьмого дня вегетарианство является 
частью культуры. Последователи макробиотики, 
трансцендентальной медитации и антропософии 
придерживаются тех или иных вариантов вегета-
рианской диеты. Осознание проблем окружающей 
среды, понимание отрицательного экологическо-
го воздействия на продукцию из мяса и домашней 
птицы может вести к увеличению количества людей, 
которые полностью исключают из своей диеты эти 
продукты, в то же время другие люди хотят потре-
блять только мясо животных, ведущих дикий образ 
жизни [1, 2]. Опасения, связанные с возможностью 
заражения коровьей губчатой энцефалопатией, ста-
новятся мотивацией для исключения из питания 
продуктов из говядины [3]. Приблизительно 2.5 % 
взрослых в Соединенных Штатах и 4 % взрослых 
в Канаде соблюдают вегетарианские диеты [4]. Су-
ществует большое разнообразие вегетарианских 
диет — от тех, что связаны с отказом от потребле-
ния только красного мяса ('полувегетарианство'), 
до предусматривающих отказ от потребления любой 
пищи животного происхождения ('строгие вегетари-
анцы'). В середине этого спектра располагаются та-
кие направления как 'лакто-вегетарианцы'и 'лакто-
ово-вегетарианцы'', которые потребляют молочные 
продукты или молочные продукты и яйца, соответ-
ственно.

Понятно, что последствия соблюдения вегетари-
анских диет для здоровья меняются в зависимости 
от используемой системы питания. Дети находят-
ся в  группе повышенного риска возникновения 

Введение

Когда появилось слово «вегетарианец» (от ‘vegetus’, 
что значит «живой» или «жизненный»), примерно 
в середине 19-ого столетия, оно подразумевало потре-
бление наряду с растительной пищей яиц и молока [1].
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дефицита питательных веществ, если в семье сле-
дуют очень строгой вегетарианской диете. В соче-
тании с другими пищевыми ограничениями, таки-
ми как отсутствие практики потребления добавок 
витаминов и минералов, если члены семьи считают 
неправильным обогащение пищи, или склоняют-
ся только к потреблению 'органических'продуктов, 
риски для роста и здоровья могут увеличиваться. 
В  долгосрочной перспективе польза вегетариан-
ских диет для здоровья включает уменьшение рас-
пространения артериальной гипертензии, диабета 
2 типа, а также снижение летальности от ишемиче-
ской болезни сердца [4, 5].

Вегетарианские диеты для детей должны обе-
спечивать поддержание нормального роста, разви-
тия и уровня здоровья, а также покрывать уровни 
необходимого потребления нутриентов с пищей. 
В целом,— может возникнуть ситуация, при ко-
торой пищевые потребности удовлетворены, од-
нако в пограничных количествах, соответствую-
щих нижнему уровню рекомендованных значений, 
по сравнению с невегетарианскими (смешанными) 
диетами [2, 3]. Диетологи и ученые, которые иссле-
дуют вопросы питания, считают вегетарианские 
диеты жизнеспособной альтернативой смешан-
ной диете, при условии, что такие диеты хорошо 
сбалансированы [4, 5]. Вегетарианские диеты даже 
могут быть связаны с многочисленными благопри-
ятными эффектами, включая содержание более 
низких уровней насыщенных жиров,— холесте-
рина и животного белка, а также более высоких 
уровней содержания углеводов, волокон, магния, 
калия, фолата и  антиоксидантов, таких как  ви-
тамины C и E, а также фитохимических веществ 
[4]. Детям раннего и младшего возраста, которые 
находятся на очень строгих вегетарианских дие-
тах, таких как макробиотические диеты, угрожает 
повышенный риск дефицита нутриентов и огра-
ничения роста [4, 6, 7]. Исключительное грудное 
вскармливание матерями, соблюдающими хоро-
шо сбалансированные вегетарианские диеты, обе-
спечивает нормальный рост и развитие в течение 
первых 6 месяцев жизни ребенка. Проблемы воз-
никают, когда вегетарианская диета матери в пери-
од беременности и грудного вскармливания явля-
ется очень строгой, это также опасно для ребенка 
во  время отучения от  грудного вскармливания 
и в последующие месяцы жизни [3, 4]. Если вообще 
не происходит потребления никакой пищи живот-
ного происхождения, что имеет место у всех стро-
гих вегетарианцев, риск дефицита определенных 
нутриентов заметно увеличивается.

Риск дефицита питательных веществ

Возникновение дефицита возможно в случае всех 
нутриентов, которые: (1) содержатся исключительно 
в продуктах животного происхождения; (2) пред-
ставлены в  диете строгих вегетарианцев только 
в относительно небольших количествах, и (3) плохо 
всасываются в кишечнике из-за высокого содержа-
ния оксалата или фитата в вегетарианской пище. Ри-
ски для здоровья увеличиваются еще больше, если 
на практике из питания исключаются все продукты 
животного происхождения, и при этом человек от-
казывается обращаться за профессиональной кон-
сультацией диетолога и принимать обогащенные про-
дукты или производить обогащение потребляемой 
им пищи.

Обогащение пищи витамином B12 необходимо 
для всех детей раннего возраста, если матери этих де-
тей соблюдают строгую вегетарианскую диету и име-
ют пограничные значения витамина B12, из-за низкого 
содержания витамина B12 в грудном молоке.

Такие дети в первые месяцы жизни обладают 
низкими запасами витамина B12 и подвергаются 
риску дефицита витамина B12 уже в раннем детстве, 
что может привести к хроническим неврологическим 
нарушениям до развития мегалобластической анемии 
[8]. Обогащение добавок с витамином B12 или при-
менение обогащенной пищи показано для всех детей 
раннего и младшего возраста, подростков и взрослых, 
соблюдающих строгую вегетарианскую или  макро-
биотическую диету [4, 6, 7].

Применение дополнительного количества Вита-
мина D для детей, находящихся на исключительно 
грудном вскармливании, матери которых соблюдают 
строгую вегетарианскую диету, необходимо толь-
ко в случае недостаточного пребывания на солнце, 
так же, как и в случае детей, матери которых не яв-
ляются последователями вегетарианства. Дети лакто-
вегетарианцы и лакто-ово-вегетарианцы потребляют 
достаточное количество коровьего молока, обога-
щенного витамином D [3]. Для всех детей-веганов, 
которые недостаточно контактируют с солнечным 
светом, необходимо обогащение пищи витамином D.

Потребление кальция у детей лакто-вегетарианцев 
и лакто-ово-вегетарианцев обычно соответствует 
норме [9]. Этого не происходит в случае, если ребе-
нок находится на строгой вегетарианской или ма-
кробиотической диете. Для таких детей необходи-
мо обеспечить очень высокое потребление богатых 
кальцием зеленых листовых овощей и орехов. Более 
эффективным способом является использование про-
дуктов питания, богатых кальцием — например, 
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продуктов из сои [3, 4]. Так как всасывание кальция 
в  кишечнике зависит от витамина D, адекватное по-
требление витамина D может частично восполнить 
низкое содержание кальция в диете [3].

Дефицит железа — наиболее распространен-
ный случай дефицита микроэлементов у детей, это 
явление чаще встречается у вегетарианцев и осо-
бенно у веганов, так как последние не получают 
гема железа из мяса, домашней птицы или рыбы 
[2, 3]. Биодоступность железа из растений намного 
ниже вследствие наличия волокон, фитатов, тани-
нов и других полифенолов [2, 10, 11]. Поглощение 
железа увеличивается при наличии органических 
кислот, таких как аскорбиновая и лимонная. Риск 
дефицита железа может быть уменьшен при ис-
пользовании растительной пищи с высоким со-
держанием железа или  при  употреблении про-
дуктов, обогащенных железом, например хлопьев 
для завтрака [1-4].

Дефицит цинка — один из наименее изучен-
ных рисков, связанных с  вегетарианскими дие-
тами [2]. Пища из  источников животного про-
исхождения содержит цинк, но  не  содержит 
факторов, ингибирующих всасывание цинка, та-
ких как фитат и оксалат, присутствующих в расти-
тельной пище [10, 11]. Как и железо, цинк присут-
ствует в достаточном количестве в красном мясе, 
при этом он биодоступен. Грудное молоко содер-
жит цинк в биодоступной форме, однако детям 
старше 7 месяцев необходимо потребление доба-
вок цинка в какой-либо форме или обогащенной 

цинком пищи [3]. Приверженцы макробиотиче-
ской диеты и строгие вегетарианцы подвергаются 
более высокому риску дефицита цинка [2].

Выводы

• Предпосылкой оптимального роста, развития 
и здоровья является вегетарианская диета, ко-
торая тщательно продумана с диетологической 
точки зрения и соответствует требованиям ре-
комендованного потребления нутриентов с пи-
щей

• Обогащение пищи витамином B12 или приме-
нение добавок показано для всех детей раннего 
и младшего возраста, подростков и взрослых, 
соблюдающих строгую вегетарианскую или ма-
кробиотическую диету

• Обогащение пищи витамином D необходимо 
для всех детей веганов или находящихся на ма-
кробиотической диете, которые не контактиру-
ют в достаточном количестве с солнечным све-
том.

• Потребление кальция у детей веганов или на-
ходящихся на макробиотической диете может 
быть слишком низким

• Дефицит железа, вероятнее всего, будет встре-
чаться у детей веганов или находящихся на ма-
кробиотической диете

• Дефицит цинка является наименее изученным 
риском вегетарианских диет

Вегетарианские диеты
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ем недостаточного питания на здоровье и самочув-
ствие в развивающихся странах, быстрые изменения 
в диете и образе жизни (так называемый 'пищевой 
переход') привели к увеличению количества людей 
с избыточным весом и ожирением с повышенным 
риском хронических неконтагиозных заболеваний, 
таких как артериальная гипертензия, заболевания 
сердца и диабет. Неправильное питание встречается 
как на уровне сообществ, так и на уровне семей [3, 4], 
что усугубляет проблему. Для аспектов, рассматри-
ваемых в этой главе, под недостаточным питанием 
понимается любое физическое состояние, связанное 
с плохим здоровьем или неспособностью поддержи-
вать адекватный рост, вес и состав тела, или обеспе-
чивать допустимые уровни экономически необходи-
мой и социально желаемой физической активности, 
обусловленное неправильным питанием, как с точ-
ки зрения количества, так и качества нутриентов. 
В этой главе разъясняются термины первичного 
и вторичного недостаточного питания, при этом эти 
состояния следует рассматривать не только как ве-
дущий фактор в этиологии заболевания, но также 
как фактор обострения заболевания, угрожающего 
здоровью ребенка. Предлагается стратегический 
общественный подход к решению проблемы первич-
ного и вторичного недостаточного питания, предо-
ставлены практические примеры диетологических 
мер пригодных для реализации в развивающихся 
странах, включающих изменение питания.

Определения и необходимость оценки 
степени серьезности проблемы

Первичное недостаточное питание является ре-
зультатом недостаточного обеспечения нутриен-

Koletzko B. (ed): Pediatric Nutrition in Practice. Basel, Karger, 2008, pp 133‑136
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Основные положения
• Недостаточное питание создает серьезные угрозы дет‑

скому здоровью
• Недостаточное питание встречается как в бедных, так 

и богатых обществах
• Питание матери, ребенка раннего и младшего возраста 

является одной из важных задач здравоохранения
• Услуги по консультированию на уровне семьи и обще‑

ства должны предоставляться в центрах здоровья
• Для надежной профилактики и контроля за недоста‑

точным питанием, необходимы центры медицинского 
обслуживания на субнациональном уровне, следует 
также наладить работу на уровне семьи
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Введение

Питание играет жизненно важную роль в поддер-
жании хорошего здоровья, а недостаточное питание 
создает условия для повышенной восприимчивости 
к широкому спектру заболеваний и связано с плохим 
общим состоянием здоровья [1, 2]. Недостаточное 
питание уменьшает функциональные возможности 
всех систем организма, при этом у детей младшего 
возраста могут возникать специфические серьезные 
последствия. Наряду с разрушительным воздействи-



143

3

тами. Это состояние вызывается, прежде всего, 
неадекватным потреблением питательных веществ 
или  содержанием энергии в  пище, вне зависимо-
сти от того, присутствует ли дефицит какого-либо 
определенного нутриента, или нет. Недостаточно-
му питанию также можно дать следующее опреде-
ление: потребление энергии с  пищей ниже мини-
мального уровня, необходимого для поддержания 
баланса между расходом и потреблением энергии. 
Первичное недостаточное питание, которое также 
называют недостаточным потреблением энергии 
с  белком (PEM), увеличивает восприимчивость 
к  инфекционным заболеваниям, так как  энергия, 
белок, а  также определенные витамины и  мине-
ралы, играют критически важную роль в  работе 
иммунной системы. В  экологическом контексте, 
при  распространении инфекционных болезней 
(особенно заболеваний, сопровождаемых диареей, 
а также инфекций дыхательных путей), сочетание 
PEM и инфекции может вызвать быстрое ухудше-
ние здоровья, что может даже привести к леталь-
ному исходу. Вторичное недостаточное питание 
возникает вследствие вторичных причин, связан-
ных с ограничением адекватного поступления пи-
тательных веществ в  организм. Сюда относятся 
нарушения, повреждающие функцию желудочно-
кишечного тракта, заболевания, сопровождаемые 
истощением, и  состояния, увеличивающие мета-
болические потребности, такие как инфекции, ги-
пертиреоз, другие эндокринные нарушения, ожо-
ги, травмы, хирургические вмешательства, а также 
другие критически важные заболевания и состоя-
ния. Причины первичного и  вторичного недоста-
точного питания многомерны и  сопряжены друг 
с другом, при этом самым важным фактором явля-
ется невозможность адекватного получения пищи. 
Фактор, следующий по значимости,— это неадек-
ватная утилизация в  организме потребленной 
пищи [5]. Примеры из Бангладеш и Китая показы-
вают, что даже в семьях с высоким доходом, у неко-
торых членов семьи могут отмечаться признаки не-
достаточного питания, в то время как другие могут 
иметь избыточный вес. Это позволяет предполо-
жить, что обе ситуации могут встречаться в одной 
и той же семье [6]. Помимо критического периода 
родов, где недостаточное питание — основная 
причина детской смертности, большая доля леталь-
ных случаев среди детей связана также с инфекци-
онными заболеваниями. По оценкам ВОЗ, леталь-
ные исходы среди детей младше 5 лет составляют 
90 % этой статистики. Большая доля (60 %) указан-
ных летальных исходов связана с  инфекционны-

ми заболеваниями и  болезнями, которые можно 
предотвратить при  помощи проведения вакцина-
ции. Хотя сообщается о том, что охват иммуниза-
цией большинством вакцин, включенных в расши-
ренную программу ВОЗ, составляет от  67 до  99 % 
в странах Юго-Восточной Азии, в действительно-
сти уровни вакцинации намного ниже [7].

Недостаточное питание матери

Недостаточное питание матери, как  острое, так 
и  хроническое, до  наступления беременности 
и в течение беременности, тесно связано с этиоло-
гией PEM. Недостаточное питание матери, которое 
часто проявляется в виде хронического дефицита 
энергии, угрожает здоровью и  выживанию, пото-
му что  это увеличивает восприимчивость матери 
к  опасным для  жизни заболеваниям и  повышает 
риск смерти во  время родов. Показатели леталь-
ности матерей в  развивающихся регионах, таких 
как Южная Азия, одни из самых высоких в мире 
[8]. Большинство матерей с хроническим дефици-
том энергии, вероятно, будут иметь детей с низким 
весом при рождении (< 2.5 кг).

Кормление детей раннего 
и младшего возраста

Общепризнанным фактом является важность 
грудного молока как лучшего и единственного ис-
точника питания для детей раннего возраста при-
близительно до 6 месяцев жизни. На политическом 
уровне, поощрение практики распространения 
и защиты грудного вскармливания утверждено Ко-
дексом по маркетингу заменителей грудного моло-
ка. С 6 месяцев ребенок должен получать адекват-
ное последующее питание, в то время как грудное 
вскармливание должно продолжаться, что необхо-
димо для поддержания нормальных темпов роста 
[9]. По  этой причине важен состав последующего 
питания, поскольку такое питание должно со-
держать необходимое количество энергии, белков 
и  микронутриентов. При  этом его следует давать 
достаточно часто, чтобы удовлетворить пищевые 
потребности детей раннего возраста. Некоторые 
страны разработали руководства по последующему 
питанию. В таблице 1 представлено такое руковод-
ство, которое можно рассматривать как часть

общей стратегии улучшения безопасности пи-
тания дома и условий приема пищи [10]. Обоснова-

Первичное и вторичное недостаточное питание
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нием для  выбора последующего питания должно 
быть знание культурных традиций, наличие опре-
деленных продуктов в данной местности, а также 
возможность обеспечения поставок продуктов 
на уровне данного сообщества.

Ориентация семьи и общества

В центрах здоровья должна быть организована ра-
бота по консультированию семьи и заинтересован-
ной общественности. Работники здравоохранения, 
особенно на субнациональных уровнях (на уровне 
района), должны проводить плановую работу и ра-
ботать в  сотрудничестве с  сообществом в  целом, 
чтобы обеспечить эти услуги. В  рамках процес-
са планирования персонал родильных отделений 
(на  субнациональном уровне / на  уровне района) 
может действовать скоординированно с  местны-
ми руководителями (уровень деревни). Работники 
здравоохранения и местные руководители должны 
вместе установить реалистичные цели и  разрабо-
тать выполнимый план по профилактике и контро-
лю недостаточного питания (PEM). Должен быть 
разработан всесторонний пакет мер медицинского 
обслуживания, объединяющий целый ряд элемен-
тов, связанных со здоровьем, питанием, производ-
ством продуктов (в  случае проживания фермер-
ских семей и других),— образованием и развитием 
сообщества. Эти меры должны реализоваться через 
центр. Такое положение вещей необходимо, что-
бы матери и сообщество в целом могли обеспечить 
адекватный уровень питания детей [11]. Поддержка 
лидеров местного уровня и обучение местных ру-
ководителей и  добровольцев должно стать непре-
рывным процессом [12].

Тот факт, что  недостаточное питание связано 
с разными причинами, не должен препятствовать 
практической работе и  реализации надлежащих 
мер. Напротив, это должно способствовать лучше-
му осознанию того, каким именно группам нужно 
помочь решить проблемы недостаточного питания. 
Работники здравоохранения на всех уровнях долж-
ны более эффективно и своевременно использовать 
информацию, основанную на собственном знании. 
Такой подход должен использоваться на  уров-
не генерирования информации, особенно когда 
люди, собирающие сведения, могут использовать 
их наиболее оптимально. Это позволит обеспечить 
преодолеть разрыв между децентрализованными 
процессами принятия решения на  уровне работ-
ников здравоохранения и  сообществ. Работники 

Таблица 1. Проект руководства по последующему 
питанию (адаптировано по руководству 
по последующему питанию для Таиланда) 

0‑6 месяцев Исключительное грудное 
вскармливание

6 месяцев Следует начинать с рисовой каши, 
зрелого банана; необходимо добавить 
яичный желток, куриную печень 
или бобы, рыбу и темно‑зеленые 
листовые овощи, тыкву или морковь

7 месяцев Следует добавить рубленое мясо, 
включая цыпленка, цельное яйцо, 
хорошо приготовленную мягкую 
рыбу, а также другие фрукты, такие 
как зрелая папайя и манго. Следует 
постепенно увеличивать количество 
пищи, пока один прием пищи ребенка 
не будет представлен последующим 
питанием

8‑9 месяцев
10‑12 месяцев

Перейти на 2 полных приема пищи
Перейти на 3 полных приема пищи

Таблица 2. Систематический подход для объединения 
первичного здравоохранения для профилактики 
и контроля недостаточного питания

Первый контакт
Анамнез и физикальный осмотр
Исследование роста
Исследование проблемы недостаточного питания
Начало образовательной программы в области 
здоровья и питания
План лечения / медицинской помощи

Последующий контакт
Мониторинг роста и сопутствующие мероприятия
Грудное вскармливание
Дополнительное кормление
Продолжение образовательной программы в области 
здоровья и питания Иммунизация
Лечение инфекции

Ориентация на семью и общество
Работники здравоохранения должны объединить такие 
аспекты как здоровье, питание и образование, а также 
располагать ресурсами, чтобы обеспечить профилакти‑
ку и контроль недостаточного питания
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здравоохранения должны способствовать распро-
странению и предоставлению необходимых и сроч-
ных медицинских услуг для ребенка и семьи, они 
также должны вовлекать в процесс профилактики 
недостаточного питания отдельных людей и семьи, 
создавая систему передачи полномочий и стратегий 
управления [13, 14]. Здесь представлен всего лишь 
систематический подход, объединяющий первич-
ные принципы здравоохранения для профилакти-
ки и контроля недостаточного питания (таблица 2).

Выводы

•  Профилактика и контроль недостаточного пита-
ния требуют всестороннего подхода, необходи-
мые меры должны предприниматься работника-
ми здравоохранения и связанными с медициной 

Первичное и вторичное недостаточное питание

профессионалами, как на индивидуальном, так 
и общественном уровнях

• Должны быть разработаны программы, позво-
ляющие укрепить связь между предоставлением 
услуг и  сообществом при  помощи формирова-
ния потребностей в услугах

• Местные руководители, действуя через обще-
ственную инфраструктуру, должны организовать 
механизмы, позволяющие выявлять и выбирать 
общественных добровольцев или ‘активистов’, 
способных на практике обеспечить реализацию 
пакета медицинских услуг на общественном уров-
не или уровне семьи

• Подход, основанный на привлечении членов со-
общества, может привести к  увеличению рас-
пространения услуг и расширению их спектра, 
что будет способствовать постоянному улучше-
нию детского здоровья и питанияv
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мясо. Кроме того, эволюция человека сопровождалась 
потреблением большого количества пищи, богатой 
микронутриентами. Появление сельского хозяйства 
позволило обеспечить постоянство получения пита-
тельных веществ, однако это происходило, прежде 
всего, за счет потребления довольно ограниченного 
спектра видов зерен и клубней, при этом человечество 
стало подвергаться риску развития авитаминоза и де-
фицита минеральных веществ. В таблице 1 показаны 
различные механизмы, которые могут способствовать 
развитию дефицита питательных веществ [1].

Клинические ситуации, связанные 
с дефицитом микронутриентов

В таблице 2 в общих чертах представлены различные 
условия, при которых могут возникать состояния де-
фицита микроэлементов [2]. Что касается витаминов, 
дефицит витаминов А, D, C, B6, B12, тиамина, рибоф-
лавина, никотиновой и фолиевой кислоты встреча-
ется у  детей, которые питаются продуктами по соб-
ственному выбору, что, в контексте здравоохранения, 
является результатом неблагоприятной социальной 
или экологической обстановки или злоупотребления 
определенными продуктами. Аналогичным обра-
зом в таких социальных группах может встречаться 
дефицит в пище фосфора, магния, железа, цинка, 
йода, фтора и селена. Для целей здравоохранения 
для дефицита микронутриентов недавно ввели тер-
мин 'скрытое голодание', потому что нельзя точно 
установить наличие в продуктах таких микронутри-
ентов. Это означает, что можно потреблять в целом 
достаточное количество энергии и макроэлементов, 
однако при этом может развиваться дефицит вита-
минов или минералов [3].
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3		 Специфические требования к питанию при особых 
обстоятельствах и заболеваниях

3.2		 Дефицит	железа	и других	нутриентов
Ноэль В . Соломонс (Noel W . Solomons)

Ключевые слова
Дефицит микронутриентов • Железо • Анемия • 
Нарушения питания • Хроническое заболевание • 
Ятрогенное заболевание

Основные положения
• Дефицит железа и анемия являются наиболее распро‑

страненными состояниями дефицита у человека, кото‑
рые вызывают проблемы с репродукцией и обучением

• Эндемический дефицит витамина A и цинка связан 
с более высоким уровнем заболеваемости у детей

• Пищевые нарушения, клинические заболевания и ятро‑
генные причины являются основой дефицита микро‑
нутриентов в клинической педиатрии

• Сочетание устранения проблем, являющихся осно‑
вой данных состояний, с обеспечением адекватной 
поддержки организму за счет применения добавок 
витаминов и / или минералов является существенным 
условием устранения дефицита микронутриентов

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

Введение

Микронутриенты (витамины и минералы) незамени-
мы для здоровья, роста и развития человека. Человек 
эволюционировал как охотник-собиратель, предста-
вителям вида Homo sapiens приходилось расходовать 
большое количество энергии для получения пищи 
из дикорастущих растений и дичи, на которую нужно 
было охотиться. На протяжении эволюционной исто-
рии человека детям раннего возраста в качестве до-
полнительного питания давали гомогенизированное 
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Дефицит железа и других нутриентов

Клинические проявления дефицита таких ви-
таминов как E и K, пантотеновой кислоты и био-
тина, а также минералов кальция, меди, селена, 
молибдена, хрома и марганца, возникает вследствие 
тяжелых патофизиологических нарушений или воз-
действия ятрогенных факторов, либо, в некото-
рых случаях, такое состояние можно вызвать при 
контролируемом экспериментальном истощении 
у взрослых добровольцев. Дефицит этой группы 
нутриентов не рассматривается как проблема здра-
воохранения.

Дефицит определенных нутриентов, 
важный с точки зрения здравоохранения, 
развивающийся у лиц, потребляющих 
несбалансированную диету и находящихся 
под давлением экологического стресса

Отдельная группа, включающая шесть микронутри-
ентов, заслуживает подробного рассмотрения и ана-
лиза, так как профилактика дефицита этих веществ, 
ослабление последствий такого дефицита, а также 
лечение представляют определенные сложности 
для здравоохранения.

Дефицит железа и железодефицитная анемия
Железо является самым важным и  проблемным 
для здравоохранения микроэлементом. Считается, 
что от 2 до 5 миллиардов из 6 миллиардов жителей 
Земли имеют дефицит железа, при этом от одной 
трети до одной шестой из них имеют микроцитар-
ную, гипохромную анемию, связанную с дефицитом 
железа. Дефицит железа имеет ряд функциональных 
последствий, которые представлены в таблице 3. Эти 
последствия характерны для состояния дефицита 
железа, при этом они могут быть связаны или не свя-
заны с развитием анемии. Следовательно, дефицит 
железа может оказывать разрушительное воздействие 
на здоровье как отдельного человека, так и сообще-
ства, объединяющего таких людей [4].

Среди факторов риска развития дефицита желе-
за можно отметить следующие: преимущественное 
потребление продуктов с относительно низким со-
держанием железа, таких как молоко и молочные 
продукты (включая грудное молоко), рис, фрукты, 
и сочные овощи; преимущественное потребление 
продуктов, в которых железо представлено в форме, 
имеющей низкую биодоступность, а также присут-
ствие паразитов, питающихся кровью [5]. Дефицит 
железа часто встречается у детей раннего возраста, 
во втором полугодии жизни и в пубертатном периоде, 

Таблица 1. Механизмы, способствующие неадекватному 
потреблению микронутриентов

Недостаточное потребление питательных веществ 
относительно потребностей организма

Сниженное всасывание питательных веществ 
в кишечнике

Снижение удержания нутриента в организме в целом
Ухудшение утилизации нутриента клетками
Усиление природного распада нутриента

Таблица 2. Сценарии и условия неадекватного 
потребления микронутриентов

Неблагоприятные социально-бытовые или окружающие 
условия
Бедность или изменение условий жизни, ухудшающие 
доступность необходимых продуктов питания; про‑
блемы в сельском хозяйстве или торговле, влияющие 
на доступность продуктов питания; антисанитар‑
ные условия или передача инфекционных агентов, 
что нарушает всасывание или удержание в организме 
нутриента

Расстройства пищевого поведения или злоупотребле-
ние
Эмоциональные нарушения, связанные с пищей, 
намеренное ограничение или ограничение потребле‑
ния пищи, лишение пищи вследствие действий лиц, 
осуществляющих уход

Клинические болезни
Патологические состояния с патофизиологическими 
эффектами, которые ухудшают потребление, по‑
глощение, использование или удержание нутриента 
в организме

Ятрогенные факторы
Неправильная диета, исключающая необходимые 
питательные вещества, или назначение лекарств 
с эффектами, отрицательно влияющими на всасывание 
необходимых нутриентов

из-за быстрого роста у мальчиков и начала менархе 
у девочек.

Механизмы защиты организма против инфекции 
действуют таким образом, что происходит выведе-
ние железа из клеток и накопление внутри клеток 
ферритина, что является попыткой лишить пато-
генные микроорганизмы железа. Дефицит железа 
в организме может обеспечить относительную защиту 
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против определенных внутриклеточных инфекци-
онных агентов.

Гиповитаминоз A
Наиболее известными последствиями дефицита 
витамина А являются гемералопия (неспособность 
адаптировать зрение к условиям недостаточного 
освещения) и ксерофтальмия (нарушение зрения, 
которое может привести к пищевой слепоте). Однако 
самое разрушительное состояние — пограничный 
дефицит витамина А, который связан с увеличенным 
риском летальности от распространенных детских 
инфекций и кори [6]. Во всем мире, в любой момент 
времени почти у 5 миллионов детей имеет место опре-
деленная стадия ксерофтальмии, а у 130 миллионов 
детей дошкольного возраста имеется некоторая сте-
пень гиповитаминоза A. Факторы риска включают со-
блюдение преимущественно растительной диеты, тя-
желые инфекции, такие как корь, СПИД и туберкулез, 
рецидивирование желудочно-кишечных заболеваний 
или инфекций дыхательных путей, а также неудо-
влетворительные гигиенические условия жизни [7].

Заболевания, связанные с дефицитом йода
Тысячелетия выщелачивания почвы привели к тому, 
что большинство почв не содержит достаточных ко-
личеств йода. В течение 1990-х благодаря усилиям 

международных организаций здравоохранения по-
требление йодированной соли возросло с 20 % до более 
чем 80 %, что позволило добиться улучшения статуса 
по йоду во всем мире. Тем не менее, приблизительно 
285 миллионов школьников во всем мире подвергают-
ся риску развития заболеваний, связанных с дефици-
том йода. Существует предположение, что в областях 
центральной Африки, где встречается микседематоз-
ная форма зоба, экологическим фактором, прово-
цирующим тяжелый гипотиреоз, является дефицит 
селена [8].

Дефицит цинка
Цинк фактически отсутствует во фруктах, овощах 
и клубнях, а цинк, содержащийся в бобах и цельных 
зернах, в значительной степени связан с фитиновой 
кислотой, и поэтому он плохо всасывается в кишеч-
нике. Таким образом, существует мнение, что дефи-
цит цинка — широко распространенное явление, 
и что отчасти он является причиной замедления 
линейного роста в развивающихся странах. Получе-
ние адекватного количества цинка особенно важно 
во время периода отнимания от груди, поскольку 
фактически никакая пища, не содержащая дополни-
тельных количеств этого микроэлемента, не может 
обеспечить уровни рекомендуемого потребления 
для детей в возрасте после 6 месяцев [9].

Дефицит цинка приводит к снижению функции 
иммунной системы. Проведенные недавно эпиде-
миологические исследования показывают, что ко-
личество случаев детской смертности в результате 
инфекций органов дыхания и желудочно-кишечного 
тракта можно было бы сократить при предоставлении 
пищи, содержащей адекватные уровни цинка, детям 
из групп риска.

Дефицит витамина B12
Хотя прежде считалось, что этот дефицит встреча-
ется, главным образом, у пожилых людей, недавние 
обзоры по материалам исследований, проведенным 
в Африке и Центральной Америке, выявили высокую 
распространенность низкого статуса по витамину 
B12 [10]. Сочетание пищевого дефицита с неблаго-
приятными факторами внешней среды, патологии 
желудка (Helicobacter pylorus) и кишечника (раз-
множение бактерий), способствует распростране-
нию этого состояния, что представляет проблему 
для здравоохранения.

Гипорибофлавиноз
Если учитывать фактическое количество, вполне 
вероятно, что пограничный статус по содержанию 

Таблица 3. Функциональные последствия дефицита 
железа

— Снижение когнитивного развития, что установлено 
по измерению коэффициента умственного развития

— Снижение продолжительности периода фиксации 
внимания

— Нарушение процесса обучения и ухудшение усвое‑
ния учебного материала

— Снижение физической тренированности
— Снижение мышечной силы и выносливости
— Ухудшение регуляции температуры тела
— Недостаточность иммунной системы, в частности, 

способности к фагоцитозу макрофагов и нейтро‑
филов, замедление пролиферации Т‑лимфоцитов, 
ухудшение продуктивности реакций с участием 
интерлейкина 2

— Ограничение доступности железа для внутрикле‑
точных инфекционных агентов, которое необходи‑
мо для пролиферации и вирулентности их клеток, 
позволяет защитить организм от более тяжелых 
последствий инфекции



149

3

в организме рибофлавина имеется у большего коли-
чества детей во всем мире, чем даже дефицит железа 
(что подтверждается патологическими значениями 
биохимических биомаркеров статуса по рибофлавину, 
коэффициентом активности глутатион редуктазы 
эритроцита). Тяжелый дефицит рибофлавина, сопро-
вождаемый клиническими проявлениями, встречает-
ся редко, чаще всего он возникает на фоне дефицита 
многих микронутриентов.

Дефицит микронутриентов при других 
педиатрических условиях

Дефицит микронутриентов при расстройствах 
пищевого поведения
Пищевые расстройства и заболевания могут вызвать 
серьезную недостаточность микроэлементов [11]. Та-
кие состояния могут варьировать от разборчивости 
в пище и страха перед ожирением у детей младшего 
возраста до явной анорексии и булимии у подрост-
ков. Употребление рвотных препаратов и легких 
слабительных средств для коррекции увеличения 
веса ухудшает всасывание питательных веществ 
и их удержание в организме.

Были зарегистрированы случаи, когда дефицит 
микроэлементов развивался у детей, воспитывав-
шихся в рамках культуры неортодоксальной вегета-
рианской практики питания.

Хронические клинические нарушения и дефицит 
микронутриентов
В таблице 4 показаны некоторые клинические на-
рушения, связанные с дефицитом микроэлементов. 
Повышенная потеря некоторых нутриентов, которые 
выводятся с мочой, включая витамин А и микроэле-
менты, может происходить при системных воспали-
тельных реакциях, как в случае СПИДа, туберкулеза, 
малярии, а также при системных паразитарных за-
болеваниях. Повышенное выведение с мочой также 
встречается при определенных заболеваниях почек, 
при которых клубочки приобретают пористость, про-
исходит ухудшение реабсорбции в канальцах, либо 
отмечаются оба нарушения.

Важной задачей пищеварительного тракта являет-
ся получение питательных веществ; поэтому любые 
нарушения пищеварения или всасывания ставят 
под угрозу поглощение питательных веществ [12]. 
Фактически, на всасывание всех витаминов и мине-
ралов могут неблагоприятно влиять заболевания тон-
кой кишки. Потеря крови, приводящая к дефициту 
железа,— частое явление при воспалительных забо-

леваниях кишечника. Нервно-мышечные нарушения 
препятствуют нормальному жеванию и глотанию, 
что часто приводит к ограничению количества и раз-
нообразия пищи.

Сахарный диабет связан с дефицитом многих ми-
нералов. Магний, кальций и фосфор могут избыточно 
выводиться при хроническом заболевании почек, 
это же происходит и со всеми водорастворимыми 
витаминами; уровни жирорастворимых витаминов 
в крови часто увеличиваются. Хронический гемо-
диализ и перитонеальный диализ всегда приводят 
к постепенному истощению запасов витаминов.

Энтеропатический акродерматит и заболевание 
Менкеса — это примеры врожденных болезней, 
которые повреждают клеточные переносчики цин-
ка и меди, соответственно. Это приводит к полно-
му истощению запасов цинка в органах и вызывает 
проявления тяжелого дефицита цинка. Дефект пере-
носчика меди при заболевании Менкеса не только 

Дефицит железа и других нутриентов

Таблица 4. Некоторые хронические заболевания 
периода детства, часто связанные с состояниями 
дефицита микронутриентов

Системные заболевания
Тяжелые хронические заболевания
(туберкулез, ВИЧ / СПИД, малярия)
Ревматоидный артрит

Желудочно-кишечные заболевания
Воспалительное заболевание кишечника
(Болезнь Крона, неспецифический язвенный колит)
Заболевание тонкой кишки  

(синдром короткой кишки, глютеновая болезнь)
Недостаточность поджелудочной железы  

(муковисцедоз)
Заболевание печени 

(желчная атрезия, постгепатический цирроз)

Неврологические заболевания
Нервно‑мышечные нарушения  

(церебральный паралич, мышечная дистрофия)

Эндокринные заболевания
Сахарный диабет

Заболевания почек
Хроническое заболевание почек 

(гломерулонефрит, экстракорпоральный диализ)

Врожденные заболевания
Энтеропатический акродерматит
Болезнь Менкеса (Menkes)



150 Практические аспекты педиатрической диетологии

в кишечнике, но в других органах, проявляется в виде 
симптомов тяжелого истощения запасов меди на фоне 
ухудшения утилизации металла в организме.

Ятрогенные причины дефицита микронутриентов
Предписания, выдаваемые врачами, а также клиниче-
ская практика являются частью группы ятрогенных 
причин дефицита микроэлементов. Неправильный 
состав формулы-заменителя грудного молока, эн-
терального питания и парентеральных вливаний 
создает условия для дефицита витамина Е, цинка, 
меди, селена, молибдена и  хрома, а также хлорида 
[13, 14]. Вариантом такого механизма можно считать 
применение вместе с молочной смесью препарата, 
который разрушает или инактивирует определенное 
питательное вещество. Длительное использование 
антибиотиков, изменяя кишечную флору, способ-
ствует дефициту биотина и витамина K. Другие ле-
карства влияют на поглощение или использование 
того или иного микронутриента. Например, суль-
фалазин препятствует поглощению и метаболизму 
фолата. Антациды и препараты, блокирующие кис-
лоту, изменяют pH и влияют на секрецию в желудке 

и верхнем отделе кишечника. Список взаимодействий 
между питательными веществами и лекарственными 
средствами, отрицательно влияющих на всасывание 
нутриентов, очень велик, в данной работе рассмотре-
ние всех аспектов этой проблемы не представляется 
возможным.

Выводы

• У детей обычно развивается обратимый дефицит 
только определенных витаминов (A, D, C, B6, B12, 
тиамин, рибофлавин, ниацин, фолиевая кислота) 
и минералов (фосфор, магний, железо, цинк, йод, 
фтор и селен)

• Врач должен знать признаки и симптомы, а также 
адекватно интерпретировать гематологические, 
биохимические и функциональные индексы ави-
таминоза и дефицита минералов

• Адекватное назначение недостающего нутриента, 
в сочетании с рассмотрением основной причины 
(причин) дефицита, позволяет восстановить не-
обходимое потребление микронутриента
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3		 Специфические требования к питанию при особых 
обстоятельствах и заболеваниях

3.3		 Поддерживающее	энтеральное	питание
Санджа Колачек (Sanja Kolaček)

Ключевые слова
Энтеральное питание, обеспечение и назначение •
Кормление через зонд

Основные положения
• Энтеральное питание следует применять для пациен‑

тов с сохранной функцией кишечника, однако при усло‑
вии, что пероральное кормление не может обеспечить 
пищевые потребности

• Важно, чтобы проводился тщательный мониторинг 
и соблюдалось строгое соответствие установленным 
протоколам, так как процедура может сопровождаться 
различными осложнениями

• Энтеральное питание может быть прекращено, когда 
пероральное потребление снова сможет обеспечивать 
пищевые потребности, и при условии соответствии 
роста возрасту

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

потребление пищи не может удовлетворить энер-
гетические и  пищевые потребности. При  срав-
нении с парентеральным питанием, EN облада-
ет многочисленными преимуществами, такими 
как сохранение функции желудочно-кишечного 
тракта, более низкая стоимость, более эффектив-
ный контроль и повышенная безопасность. Прове-
дение EN необходимо рассматривать в случае, если 
выявлены один или более факторов, указанных 
в таблице 1 [1]. Различные клинические показания 
перечислены в таблице 2.

Существует только несколько абсолютных 
противопоказаний против EN, к ним относятся 
некротический энтероколит, перфорация кишеч-
ника, обструкция желудочно-кишечного тракта, 
а также тяжелая / септическая инфекция брюшной 
полости.

Когда клиническое состояние пациента ста-
бильно, необходимо рассмотреть возможность 
проведения EN в  домашних условиях [2]. Хотя 
при  каждом проведении EN требуется участие 
специалистов-медиков [3], очень важно обучать 
родителей и детей методам, необходимым для EN, 
до выписки из больницы, таким как: размещение 
назогастрального зонда (NG) и необходимые ма-
нипуляции с  ним, приготовление стерильного 
питания и  его применение, контроль за работой 
кишечного насоса, а также профилактика, распо-
знавание и контроль наиболее часто распростра-
ненных осложнений.

Переход к нормальному пероральному корм-
лению должен быть постепенным, проведение EN 
может быть прекращено, когда пероральное по-
требление сможет удовлетворить энергетические 
и пищевые потребности, при этом рост должен со-
ответствовать возрасту.

Введение

Энтеральное питание (EN) — это пероральное 
питание, которое производится при помощи ис-
пользования специальных формул для  искус-
ственного вскармливания, или кормление через 
зонд, вводимый непосредственно в  желудок, 
двенадцатиперстную кишку или тощую кишку. 
В целом, данная процедура необходима ребенку 
с достаточной функцией желудочно-кишечного 
тракта, при условии, что нормальное пероральное 
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Свойства энтеральных формул 
и критерии их выбора

Энтеральные формулы отличаются по источнику, 
на основании которого их производят, а также по со-
держанию нутриентов, калорийности, осмоляльно-
сти и стоимости [4]. При стандартном разбавлении 
содержание энергии в формуле для искусственного 
вскармливания составляет 0.67 ккал / мл, а содержа-
ние энергии в  стандартном педиатрическом энте-
ральном питании — 1 ккал / мл. Также существуют 
более концентрированные энтеральные формулы 
(1.3-2.0 ккал / мл) для пациентов с повышенными энер-
гетическими потребностями или для применения 
в условиях ограниченного потребления жидкости. 
Что касается углеводов, обычно используются маль-
тодекстрин и гидролизованный кукурузный крахмал 
или кукурузный сироп, в то время как белки, глав-
ным образом, получают из коровьего молока (казе-
ин или сыворотка) или сои. Липиды применяются, 
преимущественно, в виде триглицеридов длинноце-
почечных жирных кислот (LCTs), или в виде смеси 
с триглицеридами жирных кислот со средней длиной 
цепи (MCTs). По сравнению с LCTs, MCTs быстро 
гидролизуются и поступают непосредственно в си-
стему воротной вены, даже при низких концентра-
циях панкреатических ферментов и желчных кислот. 
Однако содержание энергии в них ниже, осмоляль-
ность — выше, и они содержат жирные кислоты, ко-
торые не являются незаменимыми (EFAs). Энтераль-
ные формулы на основе MCT включают до 50 % LCTs, 

Таблица 1. Общие показания для энтерального 
питания [1] 

EN следует рассматривать, если присутствует один 
или более из факторов, указанных ниже:

a) Неадекватный рост или увеличение веса в течение 
> 1 месяца, у детей младше 2 лет

b) Потеря в весе / отсутствие увеличения в весе 
в течение > 3 месяцев, у детей старше 2 лет

c) Изменение веса / для данного возраста 
или веса / для данного показателя роста по более 
чем 2 каналам роста

d) Кожные складки трехглавой мышцы постоянно 
< 5‑ого процентиля для данного возраста

e) Неспособность перорального потребления ≥80 % 
необходимой энергии

f) Общее время кормления> 4 ч. / день у пациента‑
инвалида

Таблица 2. Клинические показания для педиатрического 
энтерального питания

1 Неадекватное пероральное потребление
— Нарушения всасывания и глотания: незрелость, 

расщелина губы и неба, нервно‑мышечное 
повреждение (например церебральный 
паралич, миопатии, и т. д.)

— Врожденные аномалии верхнего 
отдела желудочно‑кишечного тракта: 
трахеоэзофагальный свищ

— Опухоли полости рта, рак головы и шеи
— Травмы и обширные ожоги лица
— Критическое заболевание: кома, искусственная 

вентиляция легких
— Тяжелый гастроэзофагальный рефлюкс
— Психиатрические нарушения: пищевая аверсия, 

анорексия, депрессия

2 Нарушения переваривания и всасывания
— Муковисцедоз
— Синдром короткого кишечника
— Воспалительное заболевание кишечника
— Синдром мальабсорбции из‑за пищевой 

непереносимости и аллергии
— Энтерит из‑за хронической инфекции  

(Giardia lamblia, protozoa, и т. д.)
— Длительная младенческая диарея
— Недостаточность функции поджелудочной 

железы
— Тяжелый первичный или приобретенный 

иммуннодефицит
— Хроническое заболевание печени
— Реакция «трансплантант против хозяина»
— Кишечный свищ
— Нарушения желудочно‑кишечной перистальтики 

с псевдообструкцией

3 Увеличенные пищевые потребности и потери
— Муковисцедоз
— Хронические заболевания твердых органов: 

почек, сердца, печени, легких
— Множественные травмы, обширные ожоги

4 Нарушения роста или хроническое недоедание 
(в дополнение к вышеупомянутому)
— Недостаточное потребление неорганической 

пищи
— Отсутствие пищи

5 Измененный метаболизм и врожденные ошибки 
метаболизма

6 Контроль первичного заболевания (болезнь Крона) 
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богатых EFA. Стандартная педиатрическая формула 
содержит 40-55 % энергии в форме углеводов, 10-15 % 
в форме белков, и 30-40 % в форме липидов, при этом 
большинство таких продуктов не содержит глютена 
и лактозы. Полимерные формулы являются источни-
ком интактных белков. Если белки гидролизованы 
до такой степени, что их могут переносить, по край-
ней мере, 90 % пациентов с доказанной аллергией 
на источник азота, формула называется полуэлемент-
ной или олигомерной [5]. Мономерные / элементные 
формулы в питательном отношении содержат все 
необходимые нутриенты: аминокислоты, олигосаха-
риды и липиды в виде смеси LCTs и MCTs. Сравнение 
различных типов формул представлено в таблице 3.

При выборе энтеральной формулы, необходимо 
учитывать следующие факторы: (a) пищевые и энер-
гетические потребности, скорректированные в за-
висимости от возраста и клинического состояния 
пациента; (b) анамнез пищевой непереносимости 
или аллергии; (c) уровень функции кишечника; (d) 
сайт и способ введения формулы; (e) характеристики 
формулы, такие как осмоляльность, вязкость и пита-
тельность; (f) вкусовые предпочтения, и (g) стоимость. 
Существует большой выбор специализированных 
формул, предназначенных для определенных за-
болеваний, однако для значительного большинства 
педиатрических пациентов достаточно назначения 
стандартной полимерной формулы, как правило она 
хорошо переносится и имеет лучшее соотношение 
«цена-полезный эффект».

Применение EN

Сайты введения
EN может применяться при помощи введения в же-
лудок или в проксимальный отдел тонкого кишеч-
ника в зависимости от: (a) состояния кишечника; (b) 
ожидаемой продолжительности EN, а также (c) пред-
полагаемого риска аспирации. При выборе одного 
из этих двух сайтов следует учитывать, что введение 
в желудок связано с более гибким режимом питания, 
можно вводить больший объем, а его осмотическая 
переносимость лучше, при  этом частота диареи 
и демпинг-синдрома ниже по следующим причинам: 
(a) происходит стимулирование нормальных пищева-
рительных и гормональных реакций; (b) антимикроб-
ные свойства ; (c) зонды легче вводить, и (d), желудок 
служит резервуаром, постепенно высвобождающим 
нутриенты. Однако при наличии острого панкреатита 
или случае высокого риска аспирации, следует отдать 
предпочтение методу кормления через тощую киш-

ку. Транспилорическое (интраеюнальное) введение 
смеси для кормления никогда не следует применять 
как временное кормление (болюс), оно всегда должно 
быть непрерывным.

Способы введения
Если ожидается, что продолжительность EN будет 
недолгой (<6-8 недель), следует выбрать введение 
питательной смеси при помощи NG или назоэн-
терального зонда, однако если ожидается боль-
шая продолжительность, рекомендуется введение 
в желудок / еюностомия, при этом введение зонда 
производят под эндоскопическим контролем, так 
как этот способ является самым быстрым и деше-
вым, и сопровождается низким процентом ослож-
нений [6, 7].

Из широкого спектра выпускаемых зондов больше 
всего нареканий вызывают зонды из поливинилх-
лорида из-за возможного выделения потенциально 
ядовитых сложных эфиров фталата в липид — со-
держащие смеси, а если такие зонды непрерывно 
используются в течение 14 дней, они могут затвер-
деть и  привести к  поражениям верхнего отдела 
желудочно-кишечного тракта [8]. Зонды из силикона 
и полиуретана более удобны, они безопасно могут 
устанавливаться пациенту на период до нескольких 
недель. Длина NG зонда должна быть равна расстоя-
нию между носом и пупком пациента. Размещение 
в желудок должно подтверждаться эпигастральной 
аускультацией при введении воздуха, это должно 
сопровождаться измерением pH аспирата, которое 
должно быть менее 4. Однако в следующих случа-
ях должно быть получено рентгенологическое под-
тверждение: (a) pH аспирата выше 5; (b) невозможно 
получить аспират, и (c) состояние пациента измени-
лось во время введения NG зонда (отмечается дли-
тельный кашель, беспокойство и дискомфорт, или же 
дисфония.

Способы проведения EN
EN может быть временным, непрерывным или пред-
ставлять собой сочетание этих вариантов. Времен-
ное энтеральное питание (болюс) является более 
физиологичным, но для больных со значительными 
повреждениями кишечника имеет смысл использо-
вать непрерывное кормление, так как при этом от-
мечается более низкий термогенный эффект и более 
эффективное использование субстрата. Адекватный 
и постоянный поток смеси можно создать при по-
мощи перистальтического кишечного насоса. Если 
ребенок может есть, методы энтерального питания 
можно сочетать: в течение ночи на протяжении 10-12 

Поддерживающее энтеральное питание
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Таблица 4. Осложнения энтерального питания, профилактические и терапевтические меры [12] 

Осложнения Профилактика и лечение

Желудочно‑кишечные
Диарея, тошнота, рвота, вздутие, увеличение 

объема кишечника
Технические
Окклюзия, миграция
Метаболические
Дисбаланс жидкости, глюкозы и электролитов
Инфекционные
Гастроэнтерит, сепсис
Психологические
Пероральная аверсия, изменение оценки 

состояния организма

Выбор формулы
Полимерные или предварительно обработанные
С учетом определенного заболевания

Методы введения
Болюс по сравнению с непрерывным введением
Постепенное инициирование EN

Применение EN
Сайт введения смеси (желудок или тощая кишка)
Путь введения (зонд или стома)

Мониторинг
Рост (вес, рост / длина, кожные складки)
Гематология, биохимия
Подход, основанный на привлечении бригады, 

включающей разных врачей
Соблюдение протокола и контроль качества

Прочее
Выбор зонда (из поливинилхлорида по сравнению с сили‑

коновым), манипуляции с зондом

Таблица 3. Сравнение различных энтеральных формул

Полимерные формулы Олигомерные формулы Мономерные формулы

Содержание белка, г/л
Источник азота
Содержание углеводов, г/л
Жирность, г/л
Калорийность, ккал/мл
Осмолярность, мосм/л
Преимущества

Недостатки 

30‑80
Полипептиды
90‑200
20‑90
1‑2
300
Приемлемые, дешевые

Требуется сохранение 
интактной функции 
кишечника, аллергенные

20‑50
Небольшие пептиды
100‑200
5‑20
1‑1.7
300‑500
Гипоаллергенные, легко 
усваиваемые
Горький вкус, высокая 
цена

19.5‑25
Аминокислоты
81‑146
35
0.67‑1
300‑600
Неаллергенные, 
иммуномоделирующие
Гиперосмолярные, 
высокая цена

часов проводить кормление через зонд, а в течение 
дня применять пероральное кормление. Такое со-
четание позволяет сохранить сенсорные и моторные 
пероральные функции.

Начало EN
Следует начинать проведение EN постепенно, в за-
висимости от: (a) возраста; (b) клинического со-
стояния и состояния кишечника; (c) выбора фор-
мулы (полимерная или элементная), и (d) способа 
введения (желудок или тощая кишка ). Медленное 
пошаговое увеличение объема и  концентрации 

особенно важно для  пациентов с сильно повреж-
денной функцией кишечника.

Мониторинг и осложнения

Следует проводить регулярный мониторинг состо-
яния пациентов, получающих EN: измерять рост, 
потребление жидкости, энергии и питательных ве-
ществ, определять терапевтическую эффективность, 
изменения гематологических и  биохимических по-
казателей.
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Возможные осложнения и  профилактические 
меры показаны в таблице 4. Возникновение ослож-
нений можно минимизировать: (a) избегать капель-
ного введения и применения смешанных с помощью 
блендера продуктов; (b) использовать NG зонды 
из силикона и полиуретана; (c) постепенно начинать 
EN и пошагово увеличивать объем и концентрацию; 
(d) проводить регулярный мониторинг остаточного 
объема в желудке; (e) строго придерживаться пред-
писаний протокола, а также (f) специалисты разных 
специальностей должны внимательно наблюдать 
за состоянием пациента [3, 10].

Несмотря на широкий спектр потенциальных 
осложнений, EN является хорошо себя зарекомен-
довавшим, безопасным и эффективным методом 
улучшения клинического состояния пациента, его 
пищевого статуса и роста, особенно если соблюдаются 
протоколы проведения процедуры, а также прово-
дится регулярный контроль качества [11].

Поддерживающее энтеральное питание

Выводы

• Энтеральное питание — безопасный и эффек-
тивный метод диетологической терапии

• Энтеральное питание должно использоваться, ког-
да пероральное кормление не может обеспечить 
нормальный рост ребенка с сохраненной функ-
цией желудочно-кишечного тракта

• Выбор энтеральной формулы зависит от возраста 
и клинического состояния, но для большинства 
пациентов хорошим вариантом является стан-
дартная полимерная формула, с лучшим соот-
ношением «цена-полезный эффект»

• При проведении процедуры могут иметь место тех-
нические, метаболические, желудочно-кишечные, 
инфекционные и психологические осложнения; 
поэтому требуется тщательное наблюдение разных 
специалистов, соблюдение протоколов проведения 
процедуры, а также регулярный контроль качества
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3		 Специфические требования к питанию при особых 
обстоятельствах и заболеваниях

3.4		 Поддерживающее	
парентеральное питание
Бертольд Колецко (Berthold Koletzko)

Ключевые слова
Парентеральное питание • Внутривенное введение 
питательной смеси • Требования к субстрату, 
парентеральный

Основные положения
• Парентеральное питание показано в случае, когда не‑

возможно обеспечить адекватное пероральное или эн‑
теральное питание

• Парентеральное питание не следует проводить у па‑
циентов с сохранной функцией тонкого кишечника, 
кому может быть выполнена процедура энтерального 
питания (через зонд)

• Назначение и мониторинг парентерального питания 
должны соответствовать установленной схеме, чтобы 
обеспечить надлежащее качество медицинской по‑
мощи

• Пациенты, получающие парентеральное питание, долж‑
ны проходить медицинское обследование 2‑3 раза в не‑
делю (должно проводиться клиническое обследование, 
измерение веса, получение антропометрических по‑
казателей, данных лабораторного обследования, учет 
потребления нутриентов с пищей)

• Имеющиеся руководства по педиатрическому паренте‑
ральному питанию, основанные на принципах доказа‑
тельной медицины, должны быть основой медицинской 
практики, в том числе и в отношении дозы вводимого 
субстрата

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

Введение

В целом, парентеральное питание показано в тех слу-
чаях, когда нет возможности обеспечить адекватное 
пероральное или энтеральное питание, при необ-
ходимости профилактики неправильного питания 
или для его коррекции, а также для поддержания 
соответствующего темпа роста. Следует, по возмож-
ности, избегать применения этой процедуры, заме-
няя ее, при соответствующих условиях, адекватной 
медицинской помощью, использованием специали-
зированного энтерального питания и применением 
приспособлений для искусственного вскармливания, 
так как парентеральное питание является более до-
рогостоящим и связано с большими рисками, чем пе-
роральное или энтеральное питание. Парентеральное 
питание не показано для пациентов с нормальной 
функцией тонкого кишечника, для которых подходит 
кормление через пероральный зонд или гастростому. 
Точное время начала парентерального питания зави-
сит как от конкретных обстоятельств, так и от возрас-
та и размера пациента. У маленьких недоношенных 
новорожденных, голодание в течение всего лишь 
1 дня может оказать разрушительное воздействие 
на организм, и парентеральное питание должно быть 
начато немедленно после рождения, если становится 
очевидно, что в ближайшее время ребенок не сможет 
нормально переносить энтеральное питание. Дети 
более старшего возраста и подростки могут пере-
носить более длительные периоды недостаточного 
питания (до 7 дней), в зависимости от заболевания, 
возраста и пищевого статуса, а также типа медицин-
ского вмешательства (хирургическое или медика-
ментозное). При любой ситуации парентеральное 
питание лучше объединять с некоторыми видами 
энтерального питания (хоты бы в минимальной 
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степени). Назначение наблюдения бригады врачей, 
включающей разных специалистов за проведением 
парентерального питания может улучшить каче-
ство оказываемой помощи и уменьшить затраты, 
по этой причине такой мониторинг весьма желателен 
[1]. Назначение и контроль парентерального питания 
должны проводиться в соответствие с определен-
ной установленной схемой, чтобы обеспечить над-

Таблица 1. Рекомендованные обычные дозы парентерального субстрата для пациентов в стабильном состоянии 
в зависимости от возраста

Возрастная 
группа

Вода
мл/кг

Энер‑
гия
ккал/кг

Амино‑
кисло‑
ты г/кг

Глю‑
коза 
г/кг

Липиды, г
триглице‑
ридов/кг 

На‑
трий 
ммоль/
кг

Калий
ммоль/
кг

Кальций 
ммоль/кг

Фос‑
фор 
ммоль/
кг

Маг‑
ний 
ммоль/
кг

Недоношенные 140‑160 110‑120 1.5‑4 18 до 3‑4 3‑5 (‑7) 2‑5

Новорожден‑
ные (1й месяц)

140‑160 90‑100 1.5‑3 18 до 3‑4 2‑3 1.5‑3

0‑1 год 120‑150 
(макс. 180)

90‑100 1‑2.5 16‑18 до 3‑4 2‑3 1‑3 0‑6 месяцев: 
0.8 7‑12 
месяцев: 0.5

0.5 0.2

1‑2 года 80‑120 
(макс.150)

75‑90 1‑2 1‑3 до 2‑3 1‑3 1‑3 0.2 0.2 0.1

3‑6 лет 80‑100 75‑90 1‑2 1‑3 до 2‑3 1‑3 1‑3 0.2 0.2 0.1

7‑12 лет 60‑80 60‑75 1‑2 1‑3 до 2‑3 1‑3 1‑3 0.2 0.2 0.1

13‑18 лет 50‑70 30‑60 1‑2 1‑3 до 2‑3 1‑3 1‑3 0.2 0.2 0.1

В зависимости от состояния и потребностей конкретного пациента, могут потребоваться разные дозы. Адаптирова‑
но по материалам: Koletzko et al. [2]. Воспроизводится с любезного разрешения Wolters Kluwer. Введение K+ обычно 
начинают после инициации диуреза. Количество вводимого хлора должно соответствовать сумме вводимого натрия 
и калия.

Таблица 2. Рекомендованное стандартное парентеральное питание (мл)

Время после рождения, дни

1 2 3 4 5 6

Доношенный ребенок раннего возраста 60‑120 80‑120 100‑130 120‑150 140‑160 140‑180

Недоношенный ребенок раннего возраста

>1500 г 60‑80 80‑100 100‑120 120‑150 140‑160 140‑160

<1500 г 80‑90 100‑110 120‑130 130‑150 140‑160 160‑180

У новорожденных, парентеральное введение жидкости следует постепенно увеличивать в течение первых дней 
жизни. Адаптировано по материалам: Koletzko et al. [2]. Воспроизводится с любезного разрешения Wolters Kluwer.

лежащее качество оказываемой помощи. Пациенты, 
получающие парентеральное питание, должны про-
ходить медицинское обследование 2-3 раза в неделю 
(необходимо проводить клиническое обследование, 
измерение веса, получение антропометрических 
показателей, следует регистрировать данные лабо-
раторного обследования, вести учет потребления 
нутриентов с пищей)
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Предоставленные здесь рекомендации Руковод-
ства по педиатрическому парентеральному питанию 
основаны на принципах доказательной медицины 
[2]. Рекомендации по парентеральному введению 
субстрата стабильным пациентам приводятся в та-
блице 1.

Вода

Потребности в жидкости могут значительно ва-
рьировать, они должны быть скорректированы 
с учетом индивидуального состояния пациента. 
Например, при  некоторых заболеваниях почек 
или сердца требуется потребление меньшего коли-
чества воды, тогда как при увеличенных потерях 
жидкости (лихорадка, гипервентиляция, диарея 
или потери вследствие ран или образования свища) 
необходимы более высокие уровни потребления. 
Требуется мониторинг статуса по количеству жид-
кости, в также контроль клинического состояния, 
веса тела, а также, возможно, контроль за потре-
блением и выведением воды, определение электро-
литов крови, статус по  содержанию кислотных 
оснований, определение гематокрита, удельного 
веса мочи и электролитов в моче. Постнатальное 
введение жидкости должно постепенно увеличи-
ваться (таблица 2).

Энергия

Потребности в энергии меняются в зависимости 
от физической активности, роста и необходимости 
коррекции неправильного питания. Уровень обе-
спечения энергией может быть подобран индивиду-
ально, исходя из характеристики формулы для ис-
кусственного вскармливания с точки зрения расхода 
энергии (см. Главу 1.3.2), изменение поступления 
энергии также необходимо в периоды изменения 
веса. Низкие запасы энергии не позволяют орга-
низму правильно развиваться и функционировать, 
однако следует также избегать чрезмерного потре-
бления энергии ('переедания'), так как это может 
вызвать метаболический дисбаланс, повреждение 
печени и, при неправильном питании, синдром по-
вторного кормления [3].

Аминокислоты

При парентеральном питании потребности в ами-
нокислотах ниже, чем при энтеральном введении 
питательных веществ, поскольку парентеральное 
питание позволяет исключить процесс поглощения 
и утилизации аминокислот в кишечнике. Для утили-
зации аминокислот требуется энергия в количестве 
30-40 килокалорий на г аминокислот. У новорожден-
ных, которым необходимо парентеральное питание, 
введение аминокислот следует начинать в первый 
день после родов. Дети раннего и младшего возраста 
должны получать педиатрические растворы амино-
кислот с адекватным количеством цистеина, таурина 
и тирозина (условно незаменимые аминокислоты; 
см. Главу 1.3.3).

Глюкоза

Глюкоза — единственный углевод, рекомендуе-
мый для парентерального питания, за счет глюкозы 
должно обеспечиваться 60 –75 % потребления энер-
гии не из белковых источников. В течение первых 
дней парентерального питания введение глюкозы 
должно постепенно повышаться (таблица 3). У не-
доношенных детей начальное потребление глюкозы 
должно составлять 48 мг / кг в минуту (5.8-11.5 г / кг 
в день) и увеличиваться постепенно. У детей в кри-
тическом состоянии потребление глюкозы должно 
быть на уровне <5 мг / кг в минуту (7.2 г / кг в день). 
Вливание глюкозы доношенным новорожденным 
и детям <2 лет не должно превышать 13 мг / кг в ми-

Таблица 3. Предполагаемое увеличение внутривенного 
вливания глюкозы (г / кг / день) за первые 4 дня 
парентерального питания

Вес ребенка, кг День 1 День 2 День 3 День 4

<3
3‑10
10‑15
15‑20
20‑30
>30

10
8
6
4
4
3

14
12
8
6
6
5

16
14
10
8
8
8

18
16‑18
12‑14
10‑12
<12
<10

Адаптировано по материалам: Koletzko et al. [2]. Воспро‑
изводится с любезного разрешения Wolters Kluwer.
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нуту (18 г / кг в день). Потребление глюкозы должно 
быть скорректировано в зависимости от применения 
препаратов, снижающих эффективность метаболиз-
ма глюкозы (например, таких как стероиды, аналоги 
соматостатина, такролимус). Следует избегать ситуа-
ции, при которой отмечается очень высокий уровень 
потребления глюкозы и возникает гипергликемия, 
так как следствием этого может стать увеличение 
липогенеза и депонирование жира в тканях, стеатоз 
печени, увеличение образования CO2, уменьшение 
интенсивности белкового обмена, а также увеличе-
ние заболеваемости и летальности, связанных с ин-
фекцией [2]. Критически больные и нестабильные 
пациенты должны получать глюкозу в более низкой 
дозе, при этом увеличение введения глюкозы следу-
ет проводить только согласно состоянию пациента 
и уровням глюкозы в крови.

Липиды

Эмульсии липидов являются источником не-
заменимых жирных кислот и  энергии при  изо-
осмолярности. В целом, при парентеральном пита-
нии липиды должны обеспечивать 25-40 % энергии, 
получаемой из небелковых источников. Паренте-
ральное потребление липидов обычно ограничи-
вается уровнем 0.13-0.17 г / кг в час (3-4 г / кг в день) 
у детей раннего возраста и 0.08-0.13 г / кг в час (2-3 
г / кг в день) у детей более старшего возраста. Было 
показано, что пошаговое увеличение скорости вве-
дения липидов на 0.5-1 г / кг в день, не улучшает 
переносимость, но позволяет контролировать со-
стояние в точки зрения профилактики гипертри-
глицеридемии. Рекомендуется регулярно измерять 
уровни триглицеридов в плазме во время процедуры 
парентерального питания, особенно у -пациентов, 
находящихся в критическом состоянии или инфи-
цированных. Необходимо сокращать дозу при кон-
центрациях триглицеридов во время вливания > 
250 мг / дл у детей раннего возраста или > 400 мг / дл 
у детей младшего возраста, однако всегда следует 
вводить хотя бы минимальное количество линоле-
вой кислоты, что необходимо для профилактики 
дефицита незаменимых жирных кислот (для недо-
ношенных детей раннего возраст необходимо ≥ 0.25 
г линолевой кислоты / кг в день, для доношенных 
детей раннего возраста / детей младшего возраста 
≥ 0.1 г / кг в день). Новорожденным детям, которым 
необходимо парентеральное питание, можно на-
чинать вводить липиды в 1 день жизни, при этом 
следует начать такое введение не позже чем в 3 день. 

Новорожденным детям следует непрерывно вводить 
липиды более 24 часов.

Во время фототерапии рекомендуется примене-
ние зонда с защитой от света для эмульсии липидов, 
чтобы избежать образования большого количества 
пероксида водорода.

Эмульсии липидов не оказывают значимого эф-
фекта на развитие гипербилирубинемии. Не было 
получено убедительных доказательств неблаго-
приятного воздействия при тяжелой острой ды-
хательной недостаточности, однако разумно из-
бегать применения высоких доз липидов у таких 
пациентов. При тяжелом прогрессирующем хо-
лестазе, связанном с парентеральным питанием, 
необходимо рассмотреть возможность уменьшения 
или временного прекращения внутривенного вве-
дения липидов [2].

Имеющиеся в продаже эмульсии липидов, из-
готовленные на основе соевого масла, смеси олив-
кового и соевого масел, или смеси триглицеридов 
со средней длиной цепи и соевого масла, считаются 
безопасными для педиатрического парентерального 
питания [2].

Другие аспекты

Применение всех видов парентерального питания 
в течение несколько дней должно сопровождаться 
введением витаминов и минералов. Циклическое 
парентеральное питание (более чем 8-14 ч. / день) сле-
дует рассматривать, начиная с возраста ребенка 3-6 
месяцев и далее [2, 4].

В практике широко используются индивидуализи-
рованное назначение педиатрического парентераль-
ного питания, однако стандартные схемы подходят 
для многих педиатрических пациентов при условии 
адекватного мониторинга и возможного дополни-
тельного введения электролитов / нутриентов. Стан-
дартные растворы могут улучшить качество и безо-
пасность парентерального кормления и уменьшить 
затраты на проведение процедуры.

Уменьшение рисков парентерального питания 
эффективнее всего происходит при ограничении 
количества и продолжительности процедур [2, 5]. Сле-
дует постоянно попытаться увеличивать количество 
энтерального питания, с учетом того, как пациент 
переносит процедуру. Избегая энтерального голода-
ния, необходимо давать минимальные количества 
энтерального питания при каждой возможности, 
при этом пациенту постоянно необходимо наблюде-
ние опытного педиатра и диетолога.

Поддерживающее парентеральное питание
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Выводы

Парентеральное питание
• является незаменимым и часто жизнеспасающим 

лечением для детей раннего и младшего возрас-
та, которым невозможно обеспечить адекватное 
пероральное или энтеральное питание

• должно использоваться только в тех случаях, когда 
были исчерпаны все альтернативные меры, вклю-
чая адекватный медицинский уход, применение 
специализированного энтерального питания и ис-
пользование приспособлений для искусственного 
вскармливания

Список литературы

1 Agostoni C, Axelsson I, Colomb V,
Goulet O, Koletzko B, Michaelsen KF,
Puntis J, Rigo J, Shamir R, Szajewska H,
Turck D; ESPGHAN Committee on Nu-
trition; European Society for Paediatric
Gastroenterology: The need for nutrition
support teams in pediatric units. A com-
mentary by the ESPGHAN Committee on 
Nutrition. J Pediatr Gastroenterol
Nutr 2005; 41: 8–11.

2 Koletzko B, Goulet O, Hunt J, Krohn K,
Shamir R; for the Parenteral Nutrition
Guidelines Working Group: Guidelines
on Paediatric Parenteral Nutrition of
the European Society of Paediatric Gas-
troenterology, Hepatology and Nutrition
(ESPGHAN) and the European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN), Supported by the European 
Society of Paediatric Research (ESPR). 
J Pediatr Gastroenterol Nutr 2005; 
41(suppl 2):S1–S87.

3 Kraft MD, Btaiche IF, Sacks GS: Review
of the refeeding syndrome. Nutr Clin
Pract 2005; 20: 625–633.

4 Goulet O, Koletzko B: Nutritional support
in children and adolescents; in Sobotka 
L (ed): Basics in Clinical Nutrition, ed 3. 
Prague, Galén, 2004, pp 439–462.

• может вызывать тяжелые неблагоприятные эф-
фекты. Риск уменьшается при внимательном кон-
троле, при наблюдении пациента бригадой врачей 
разных специальностей, при это следует исключать 
ситуации введения несбалансированного субстра-
та или избыточного количества субстрата, необхо-
димо соблюдать строгие меры гигиены, что важно 
для уменьшения инфицирования зонда. При этом 
следует обеспечить сопутствующее минимальное 
энтеральное кормление, принудительно увеличи-
вая энтеральное питание при любой возможности, 
чтобы ограничить количество и продолжитель-
ность парентерального питания
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3		 Специфические требования к питанию при особых 
обстоятельствах и заболеваниях

3.5		 Избыточный	вес	и ожирение
Мартин Вабитш (Martin Wabitsch)

Ключевые слова
Избыточный вес • Ожирение • Жир из пищи • 
Безалкогольные напитки с добавлением сахара • 
Содержание энергии (Калорийность)

Основные положения
• Ожирение развивается во время периодов положи‑

тельного энергетического баланса, которые являют‑
ся следствием слишком низкого уровня регулярной 
физической активности и чрезмерного потребления 
калорий 

• Лечение ожирения у детей может быть проведено 
на основе программ обучения по изменению поведе‑
ния, направленных на уменьшение сидячего образа 
жизни, увеличение физической активности и улучше‑
ние потребления энергии

• Успешные диетологические мероприятия позволяют 
уменьшить потребление калорийных продуктов и про‑
дуктов с добавлением сахара, а также увеличивают 
долю продуктов с высоким содержанием пищевых во‑
локон

• Пищевые привычки и поведение ребенка, связанное 
с физической активностью, в значительной степени 
зависят от экологических и социальных факторов, эти 
аспекты также должны подвергнуться изменению, что‑
бы можно было достигнуть долгосрочного успеха

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

Введение

За последние два десятилетия распространенность 
ожирения увеличилась почти во  всех странах 
(как с высоким, так и низким уровнем жизни). Лече-
ние ожирения должно начинаться как можно раньше, 
так как ожирение имеет неблагоприятные послед-
ствия, такие как нарушение толерантности к глюкозе, 
развитие диабета, сердечнососудистых заболеваний 
и гипертензии, ортопедических заболеваний и рака.

Ожирение развивается во время периодов по-
ложительного энергетического баланса, которые 
являются следствием очень низкой регулярной фи-
зической активности и чрезмерного потребления ка-
лорий. Содержание жира и воды в продуктах — это 
главные определяющие факторы калорийности дие-
ты. Снижение потребления калорийных продуктов 
(то есть продуктов с высоким содержанием жира, 
сахара и крахмала) и калорийных напитков (то есть 
подслащенных напитков) способствует сокращению 
общего потребления энергии. Напротив, увеличение 
потребления низкокалорийной пищи (например, ово-
щей и фруктов), продуктов с высоким содержанием 
полисахаридов, источником которых не является 
крахмал (например, хлопьев из цельных зерен злаков) 
способствует сокращению общего потребления энер-
гии и может также улучшить обеспечение организма 
микронутриентами.

Питание и поведение, связанное с физической 
активностью, у каждого конкретного ребенка в зна-
чительной степени определяются экологическими 
и социальными факторами. Следовательно, рекомен-
дации, содержащиеся в данной работе, будут иметь 
лишь ограниченный успех в условиях, при которых 
не поддерживается на должном уровне физическая 
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активность, и продолжается потребление высоко-
калорийной пищи.

Лечение ожирения у детей может быть проведе-
но на базе программ, основанных на изменении по-
ведения, направленных на увеличение физической 
активности и снижение потребления энергии. Такая 
программа должна длиться, по крайней мере, 6, а луч-
ше 12 месяцев, так как для изменений в питании и фи-
зической активности требуется время, а достигнутые 
успехи должны быть стабилизированы. Множество 
профессионалов могут внести вклад в программу 
обучения : младший медицинский персонал, прак-
тикующие медсестры, диетологи, врачи, психологи, 
а также социальные работники. Для долговременно-
го сохранения результатов такой программы важно 
участие родителей и других людей из ближайшего 
социального окружения. Программа может прово-
диться в группах, включающих 10 или 12 человек. 
Однако часто требуется дополнительное индивидуа-
лизированное консультирование.

На первых этапах программы обучения может 
быть полезно вести дневник питания для описания 
особенностей потребления, включая завтрак обед 
и ужин, а также перекусы. Кроме того, дневник пи-
тания, составленный во время программы обучения, 
может помочь зарегистрировать достигнутые цели 
и изменения в пищевом поведении. Изменение пи-
щевого поведения и активности не следует форсиро-
вать, этот процесс должен быть постепенным, для его 
успеха важны усилия, как ребенка, так и родителей. 
Особое значение имеет регулярный контакт родителя 
и ребенка с тренером, так как важно анализировать 
и пересматривать цели здоровой диеты и достигну-
тые успехи в изменении поведения. Важно включать 
терапию, направленную на модификацию поведения, 
в процесс лечения ожирения у ребенка. Дополни-
тельный акцент на использование методов измене-
ния поведения, позволяющих не допускать срывов, 
направленных на увеличение самоконтроля по  по-
треблению калорий и поддержанию нормального 
веса, а также поощрение (похвала) и стимулирование 
обучения правилам питания значительно улучшает 
результаты лечения [1].

Ожирение — это хроническое заболевание, тре-
бующее пожизненного внимания к здоровому пита-
нию и активному образу жизни. После начального 
этапа программы контроля за весом и ребенок, и ро-
дители должны продолжать активно работать, чтобы 
закрепить новые паттерны поведения.

Следует избегать использования программ обуче-
ния для родителя или подростка, который не готов 
измениться, так как это может не только оказаться 

бесполезным, на также может принести вред, потому 
что неудачная программа может снизить самооценку 
ребенка и отрицательно повлиять на будущие по-
пытки снижения веса.

Задачей для родителей и их  семей является со-
блюдение сбалансированной, здоровой диеты и пра-
вильный подход к питанию. Достигнутые измене-
ния должны стать постоянными, а не превращаться 
в краткосрочный план для быстрого снижения веса. 
В следующих разделах рассматриваются специальные 
диетологические аспекты и рекомендации [2-4].

Потребление жира

Считается, что избыточное потребление жира явля-
ется причиной увеличения веса. Кроме того, хорошо 
известны неблагоприятные эффекты, которые ока-
зывают насыщенные жиры на риск сердечнососуди-
стых заболеваний. Для контроля веса полезны диеты 
с ограниченной жирностью (не более 30 %).

Потребление углеводов

Уменьшение потребления жира с пищей обычно со-
провождается компенсационным увеличением по-
требления углеводов. Это может происходить за счет 
потребления очищенных продуктов (хлеба, готовых 
к употреблению хлопьев из злаков, безалкогольных 
напитков, выпечки и т. п.). Такое пищевое поведе-
ние может привести к еще большему увеличению 
веса тела. Напротив, как показывает большинство 
исследований, высокое потребление полисахаридов, 
источником которых не является крахмал (пищевых 
волокон) вызывает снижение веса. Имеются много-
численные доказательства того, что увеличение по-
требления подслащенных безалкогольных напитков 
стимулирует увеличение веса [5]. Кроме того, умень-
шение потребления подслащенных безалкогольных 
напитков приводит к относительному снижению веса.

Калорийность

Потребление диеты с высокой калорийностью мо-
жет вызывать увеличение веса [2]. Следовательно, 
содержание энергии — это критический фактор, 
определяющий потребление энергии.
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Таблица 1. Рекомендации по диетологической профилактике ожирения у новорожденных, детей и подростков, 
а также их семей

Рекомендации по питанию для детей раннего возраста
— Обеспечить грудное вскармливание
— Избегать использования очень сладких формул для искусственного вскармливания и последующего питания
— Избегать использования при кормлении из бутылочки калорийных продуктов (не более 70 ккал / 100 мл) 

Рекомендации для детей младшего возраста (возраст 2‑6 лет)
— Установить регулярное время приема пищи (например, 3 основных приема пищи, 2 перекуса)
— Обеспечить широкое разнообразие пищи, богатой нутриентами, с акцентом на фрукты и овощи; ограничивать 

количество калорий, потребление пищи, бедной по составу нутриентов, такой как соленые закуски, мороженое, 
жареные продукты, выпечка и сладкие напитки

— Родители должны ориентироваться на способность ребенка регулировать потребление энергии, вместо того, 
чтобы заставлять съедать все, что есть на тарелке

— Регулировать размер порции, порция должна соответствовать размеру и возрасту ребенка
— Ограничить перекусы, сопровождаемые сидячим поведением, или перекусы из‑за того, что ребенку несем 

себя занять, особенно ограничить использование подслащенных напитков в качестве перекусов (таких как сок, 
газированные напитки, спортивные напитки)

— Приемы пищи должны быть регулярными и проводиться в кругу семьи, это позволяет улучшить социальное 
взаимодействие и передать ребенку модель пищевого поведения

— Для установления пищевых предпочтений ребенка важно формирование его поведения родителями. 
В зависимости от их собственных пищевых предпочтений родители могут оказывать положительное 
или отрицательное влияние на ребенка

Рекомендации для детей и подростков
— Обеспечить активный образ жизни
— Ограничить просмотр телевизора
— Обеспечить потребление фруктов и овощей
— Ограничить потребление калорийных продуктов, содержащих недостаточное количество микронутриентов 

(например, упакованных закусок)
— Ограничить потребление подслащенных безалкогольных напитков

Рекомендации по изменению среды, в которой живет ребенок
— Увеличить физическую активность в школах и внутри сообществ
— Создать больше возможностей для взаимодействия членов семьи (например, проводить семейные обеды)
— Ограничить потребление детьми младшего возраста калорийных продуктов, содержащих недостаточное 

количество микронутриентов, что является распространенной практикой, вызывающей тяжелые последствия

Общие рекомендации для всех пациентов и семей
— Есть только во время приема пищи, и в установленные периоды для перекуса (необходимо определить в течение 

дня периоды, свободные от пищи),
— Если возможно, принимать пищу вместе с семьей или в группе людей. Это может увеличить удовлетворение 

от еды и психологическое насыщение
— Не принимать пищу при просмотре телевизора и не перекусывать в процессе игры или при работе с видео 

или компьютером
— Выбор пищи: Отдавать предпочтение цельной пище или сырым необработанным продуктам всегда, когда это 

возможно, и готовить еду дома

— Отводить достаточно времени для потребления пищи. Потребление цельных продуктов требует больше 
времени, например для того, чтобы съесть яблоко, нужно больше времени, чем для того, чтобы выпить 
яблочный сок.

Избыточный вес и ожирение 
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Размер порции

Дети более старшего возраста (после периода раннего 
развития) менее чувствительны к внутреннему голоду 
и стимулам насыщения и в большей степени реаги-
руют на внешние стимулы. Следовательно, размер 
порции является критическим фактором, опреде-
ляющим потребление энергии.

Фастфуд

Увеличение потребления фастфуда в развитых и раз-
вивающихся странах может иметь особое значение 
для эпидемии детского ожирения. Эта связь может 
определяться тем, что фастфуд обычно имеет высо-
кий гликемический индекс и высокую калорийность 
и подается большими порциями. Кроме того, такие 
продукты, как правило, содержат слишком незначи-
тельное количество пищевых волокон, микронутри-
ентов и антиоксидантов [2].

Фактор влияния семьи

Взаимодействие родителей и детей, а также домаш-
няя обстановка, могут оказывать неблагоприятное 
воздействие на поведение, способствуя увеличению 
веса тела. Социальная поддержка родителей и других 
людей в значительной степени связана с увеличением 
физической активности и формированием здоровых 
пищевых привычек. Наличие и потребление разноо-
бразных фруктов и овощей в домашних условиях 
является важным фактором развития пищевого пред-
почтения таких продуктов.

Школьная среда

Школьная среда является важным условием, она 
влияет на формирование знаний о продуктах пи-
тания, паттернов питания и  поведения, направлен-
ных на физическую активность или на предпочтение 
сидячего образа жизни. Школьные программы, на-
правленные на обучение тому, как контролировать 
вес, могут быть вполне эффективны [6].

Рекомендации по питанию для детей раннего воз-
раста, детей, подростков и семей приводятся в таблице 
1. Кроме того, акцент должен быть сделан на ежеднев-
ной физической активности, по крайней мере, 1 час 
в день. Сидячий образ жизни следует ограничивать, 
не проводить за монитором или у экрана телевизора 
более 1 часа в день. Не приветствуется размещение 
телевизоров в детских комнатах / спальнях.

Выводы

• Лечение ожирения у детей может проводиться 
на  основе программ обучения, направленных 
на изменение поведения, целью которых является 
увеличение физической активности и оптими-
зация потребления энергии, чтобы достигнуть 
долгосрочного поддержания веса и обеспечить 
адекватное питание для роста и развития

• Включение родителей важно для получения долго-
срочных результатов

• Успешные диетологические меры: уменьшение 
потребления калорийной пищи и пищи с добав-
лением сахара, а также увеличение потребления 
пищи с высоким содержанием пищевых волокон

• Питание конкретного ребенка и его поведение, 
направленное на физическую активность, в зна-
чительной степени определяются экологически-
ми и социальными факторами. Следовательно, 
в условиях, при которых отсутствует надлежащий 
уровень физической активности, и стимулируется 
потребление высококалорийной пищи, лечение 
может иметь лишь ограниченный успех
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3		 Специфические требования к питанию при особых 
обстоятельствах и заболеваниях

3.6		 Острая	и хроническая	диарея
Зульфикар Бхутта (Zulfiqar Bhutta)
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вскармливание • Диетологическая реабилитация

Основные положения
• Несмотря на значительные успехи, заболевания, со‑

провождаемые диареей, все еще являются причиной 
смерти 1.8 миллиона детей во всем мире, преимуще‑
ственно в развивающихся странах

• Современная наука знает, как именно следует про‑
водить лечение, которое может изменить ситуацию, 
при условии, что средства терапии будут доступны 
для всех нуждающихся детей

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

Большинство заболеваний, сопровождаемых диа-
реей, формирует непрервный ряд различных форм, 
от случаев, которые спонтанно излечиваются в тече-
ние первой недели после заболевания (таких случаев 
большинство), и до более тяжелых острых эпизодов, 
приводящих к летальным исходам среди детей [4]. 
Меньшая часть из общего числа заболеваний диареей 
не исчезают и персистируют более 2 недель [5]. Эти 
эпизоды персистирующей диареи (PD) начинаются 
с острого течения заболевания, которое длится в те-
чение, по крайней мере, 14 дней [6]. Было показано, 
что PD встречается у детей с существенно увеличен-
ной тяжестью диареи, составляя от 36 до 54 % всех 
летальных исходов, связанных с диареей [7].

Во всем мире инфекции представляют самую 
важную причину острой диареи у детей. Хотя бед-
ность, плохая вода и неудовлетворительные сани-
тарные условия — это основные факторы риска, 
непосредственные факторы риска для диареи вклю-
чают низкий вес при  рождении, невозможность 
начать грудное вскармливание, использование не-
соответствующего требованиям последующего пи-
тания и недостаточности микроэлементов, связан-
ной с этими обстоятельствами (особенно витамина 
А и цинка) [8]. Главные инфекционные агенты, вы-
зывающие острую диарею, представлены в таблице 
1, и общие клинические синдромы, связанные с ин-
фекционными агентами, вызывающими диарею, 
перечислены в таблице 2.

Также важно подчеркнуть, что, в  дополнение 
к большой доле эпизодов острых диареи, которые 
вызываются ротавирусами, почти четверть всех 
летальных исходов от диареи может быть связана 
с дизентерией, а другая существенная часть — с за-
ражением микроорганизмами рода Shigella [9, 10].

Дополнительные факторы, лежащие в основе уве-
личенной восприимчивости к инфекции и плохого 

Введение

Несмотря на значительные достижения в понима-
нии и контроле заболеваний, сопровождаемых диа-
реей, все еще во всем мире эти заболевания связаны 
со значительным количеством летальных исходов 
среди детей, что, по оценкам, составляет 1.8 миллиона 
летальных исходов [1, 2]. В то время как общая леталь-
ность по причине диареи сократилась, встречаемость 
этого заболевания остается неизменной, составляя 
приблизительно 3.2 эпизода на год жизни ребенка 
[3]. Дети младшего возраста, особенно не имеющие 
полноценное питание, с нарушениями работы им-
мунной системы, находятся в группе повышенного 
риска развития более тяжелых форм заболевания 
и осложнений.
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восстановления кишечника, могут включать недо-
статочность ключевых микроэлементов, что может 
влиять на этот процесс. Сюда можно отнести как де-
фицит цинка, так и недостаточность многих других 
микроэлементов [11]. Очевидно, что эти факты име-
ют огромное значение с точки зрения применения 
для профилактических и терапевтических мер, на-
правленных против диареи.

Профилактика диареи

Из различных способов профилактики диареи среди 
детей в развивающихся странах, критически важным 
является обеспечение потребления безопасной воды 
и соблюдение гигиены. По имеющимся оценкам, сти-
мулирование практики мытья рук, обеспечение безо-
пасной воды и соблюдение санитарно-гигиенических 
мер может привести к сокращению количества слу-
чаев диареи, по крайней мере, на 33 % (RR = 0.67; 95 % 
ДИ 0.59, 0.76) [8, 11].

Другие профилактические меры включают ис-
ключительно грудное вскармливание и безопасные 
стратегии последующего питания для профилакти-
ки диареи. Раннее введение в рацион молока без со-
блюдения антисептических мер (помимо грудного 
молока) и рецидивирование острой диареи, плохо 
поддающейся лечению,— это существенные факто-

ры предрасположенности к PD, и важно проводить 
профилактику, направленную против них. Таким об-
разом, в группах риска, поощрение раннего и исклю-
чительно грудного вскармливания, по крайней мере, 
в течение 6 месяцев, предотвращение искусственного 
вскармливания, своевременное и адекватное отнима-
ние от груди с применением последующего питания 
с соблюдением мер гигиены, может способствовать 
профилактике диареи. Доступность соответствую-
щих запасов средств здравоохранения и обеспечение 
основных потребностей, подготовка медицинских 
кадров и мобилизация общественности являются 
необходимыми условиями снижения общего бремени 
диареи.

В последние годы развитие и доступность эффек-
тивных вакцин против ротавирусов связывают с уни-
кальной возможностью уменьшения встречаемости 
и степени тяжести диареи [12], при этом эффектив-
ность защиты оценивается на уровне 80 % для тя-
желой острой обезвоживающей диареи, требующей 
госпитализации.

Контроль острой 
и персистирующей диареи

Пероральная регидратационная терапия — основа 
лечения диареи, и в последние годы рекомендуется 

Таблица 1. Инфекционные агенты, вызывающие диарею у детей

Бактерии, вызывающие 
воспалительную диарею

Бактерии, вызывающие 
невоспалительную диарею

Вирусы Паразиты 

Clostridium perfringens Энтеропатогенный
Escherichia coli

Астровирус Balantidium coli

Clostridium difficile Vibrio cholerae 01 и 0139 Кишечный аденовирус Cryptosporidium parvum

Энтероинвазивный E. coli Cyclospora cayetanensis

Yersinia enterocolitica Encephalitozoon intestinalis

Plesiomonas shigelloides Энтеротоксикогенный E. coli Кальцивирус Entamoeba histolytica

Campylobacter jejuni Ротавирус Enterocytozoon bieneusi

Vibrio parahaemolyticus Staphylococcus aureus Цитомегаловирус Giardia lamblia

Aeromonas V. parahaemolyticus Isospora belli

Shigella Энтеротоксикогенный E. coli Strongyloides stercoralis

E. coli O157:H7 Вирус простого герпеса Trichuris trichiura

Salmonella Вирус Норволка (Norwalk)
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Таблица 2. Патогены, вызывающие диарею, и клинические синдромы у детей

Патоген Сайт действия Инкуба‑
ционный 
период

Клинические черты

Энтеропатогенный
Escherichia coli EPEC

Проксимальный 
отдел тонкого 
кишечника

6‑48 ч Водянистая диарея, которая проходит 
самопроизвольно

Иногда может отмечаться высокая температура 
и рвота

Энтероинвазивный
E. coli EIEC

Дистальный отдел 
подвздошной 
кишки 
и ободочной 
кишки

1‑3 дня Водянистая диарея, периодически кровавая диарея

Энтероаггрегационный
E. coli EAEC

Тонкий кишечник 8‑18 ч Водянистая диарея с образованием слизи
Кровавая диарея у 30 %

Энтерогеморрагический
E. coli EHEC

Толстый кишечник 3‑9 дней Боль в области брюшной полости, рвота, кровавая 
диарея

Гемолитический уремический синдром у 10 % 
пациентов

Энтеротоксикогенный
E. coli ETEC

Тонкий кишечник 14‑30 ч Водянистая диарея, высокая температура, боль 
в области брюшной полости и рвота

Диффузно 
прикрепляющаяся
E. coli

Тонкий кишечник 6‑48 ч Водянистая диарея слабой степени тяжести

Shigella Кишечник 16‑72 ч Мукоидная и кровавая диарея (изначально 
может быть водянистой), высокая температура, 
отравление, тенезм

Yersinia enterocolitica Терминальный 
отдел 
подвздошной 
кишки

4‑6 дней Водянистая диарея or мукоидная диарея (кровавая 
у <10 %), сопровождаемая болями в области 
брюшной полости, высокая температура, 
бактеремия у детей раннего возраста

Campylobacter Тонкий кишечник 2‑4 дня Боль в области брюшной полости (часто 
правосторонняя), водянистая диарея (иногда 
мукоидная и кровавая), высокая температура

Ротавирус Тонкий кишечник 1‑3 дня Преимущественно у детей младшего возраста. 
Может отмечаться диарея легкой степени тяжести, 
обычно острая водянистая диарея с симптомами 
заболевания верхних дыхательных путей 
у некоторых детей. Считается основной причиной 
тяжелой обезвоживающей диареи у детей
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применять пероральные регидратационные растворы 
с низкой осмоляльностью [13].

Кроме того, предлагается использовать добав-
ки цинка (10-20 мг / день в течение 10-14 дней) в ка-
честве основы терапии острой диареи [14]. В до-
полнение к этим мерам, непрерывное проведение 
соответствующего энтерального питания у таких 
детей во  время приступов диареи ускоряет кли-
ническое выздоровление. Дети, у которых не раз-
вивается адекватной реакции на лечение, и у ко-
торых приступы диареи продолжаются, должны 
направляться на обследование и соответствующее 
лечение. Необходимо подчеркнуть, что самый важ-
ный фактор профилактики длительных эпизодов 
диареи — надлежащая диагностика и  контроль 
острой диареи.

Контроль PD у детей, страдающих от неполноцен-
ного питания, основан на принципах контроля диареи 
и неправильного питания. В то время как в данной 
подгруппе может иметь место тяжелая форма не-
правильного питания, для коррекции которой не-
обходимо проведение быстрого диетологического 
восстановительного лечения, часто в условиях стаци-
онара, в других случаях может оказаться возможным 
контролировать состояние пациента амбулаторно. 
Учитывая тот факт, что для восстановления может 
потребоваться длительный период времени, продол-
жительная госпитализация в развивающихся странах 
может быть весьма проблематичной, в этой связи 
всегда, когда это возможно, следует делать акцент 
на амбулаторном лечении с использованием дието-
терапии с учетом национальной кухни [15].

Острая диарея

Продолжение грудного вскармливания
ORS с низкой осмоляльностью
Добавки цинка (10-20 мг перорально 
в течение 10 дней)

Персистирующая диарея
(продолжительность 
диареи ≥14 дней)

    Тяжелое обезвоживание
 

Оценка, реанимация и ранняя стабилизация
 

Внутривенная или пероральная регидратация (гипо-осмолярные ORS)
Восстановление баланса электролитов
Скрининг и лечение сопутствующих системных инфекций

Продолжительное грудное вскармливание
Уменьшение лактозной нагрузки при помощи
• Применения смеси хлопьев и молока (обычно диеты, основанной на рисе) 
• Замена молока на йогурт
• Добавки микронутриентов (цинк, витамин А, фолат)

Выздоровление Продолжительная или рекуррентная диарея
Низкая скорость увеличения веса

Контрольное наблюдение 
за процессом роста

 
Проведение повторного исследования 
     для выявления инфекций
Диетологическая терапия второй линии
(измельченное мясо курицы или элементная диета)

Продолжительная диарея и обезвоживание

Повторное проведение исследования для исключения профузной младенческой диареи
Внутривенное введение парентерального питания  

Выздоровление

Рис. 1. Предлагаемый алгоритм 
лечения диареи. ORS = Пероральный 
регидратационный раствор.
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Далее на рисунке 1 представлены основные прин-
ципы профилактики и контроля PD, а также пред-
лагаемый подход к лечению.

Первичная реанимация и стабилизация
Большинство детей с  PD и  сопутствующим не-
правильным питанием не имеют тяжелой формы 
обезвоживания, и достаточной процедурой может 
быть пероральная регидратация с применением пе-
рорального регидратационного раствора с низкой 
осмоляльностью. Однако при острых обострениях 
и сопутствующей рвоте может потребоваться перио-
дическое проведение непродолжительной внутривен-
ной регидратации с применением лактата Рингера. 
В случае острого дисбаланса электролитов, например, 
при гипокалемии, и при тяжелом ацидозе требуется 
коррекция. Что еще более важно, у детей с PD с тяже-
лой формой неправильного питания были выявлены 
сопутствующие системные инфекции. Необходимо 
проводить скрининг для выявления детей, которым 
требуется госпитализации и срочное лечение. Тяже-
лых больных детей, страдающих от неполноценно-
го питания, которым необходима госпитализация, 
можно начинать лечить антибиотиками широкого 
спектра действия на первых этапах госпитализации 
и стабилизации, причем выбор препаратов и дозы 
могут проводиться эмпирически, пока производится 
посев культур и еще не готовы результаты, однако 
следует избегать длительных курсов лечения анти-
биотиками, превышающих 7 дней.

Энтеральное питание и выбор диеты
Учитывая, что PD редко встречается у детей, находя-
щихся на грудном вскармливании, следует как можно 
дольше продолжать грудное вскармливание, даже 
в популяциях с наличием ВИЧ [16]. Несмотря на ано-
малии слизистых и нарушения работы механизмов 
пищеварения и абсорбции, у большинства детей с PD 
сохраняется адекватная способность к всасыванию 
и переносимости энтерального питания. В целом, 
следовательно, отмена употребления грудного молока 
и замена его на специализированные (и дорогостоя-
щие) формулы без лактозы не является необходимым 
мероприятием. Большинство детей с PD не страда-
ют непереносимостью лактозы, однако может быть 
полезным несколько сократить лактозную нагрузку 
до уровня менее 5 г / кг / день [15]. Альтернативные 
стратегии уменьшения лактозной нагрузки у детей 
с PD, страдающих от неправильного питания, вклю-
чают добавление молока к хлебным злакам и замену 
молока на ферментированные молочные продукты, 
такие как йогурт.

В редких случаях, когда пищевая непереносимость 
препятствует применению формул, основанных 
на коровьем молоке, или молока, может возникнуть 
необходимость применения специализированной ди-
еты, не содержащей молока, например можно приме-
нять измельченное куриное мясо, питательную смесь 
на основе продуктов из куриного мяса или элемент-
ную формулу. Обычное содержание энергии при при-
менении любой диеты, используемой для терапии PD, 
должно составлять приблизительно 1 килокалорию 
на 1 г. Это необходимо, чтобы обеспечить минималь-
ное потребление энергии 100 килокалорий / кг / день, 
и потребление белка на уровне 2-3 г / кг / день. Формулы 
на основании риса и чечевицы, обычно используемые 
в Южной Азии, такие как китчри (khitchri) обеспе-
чивают указанное содержание энергии, они также 
являются продуктами, обеспечивающими оптималь-
ное потребление белка, обладающими необходимым 
соотношением аминокислот [17].

Применение добавок с микронутриентами
Большинство детей с PD, страдающих от неполно-
ценного питания, имеют дефицит микронутриентов, 
включая цинк, железо и витамин А. Данное состоя-
ние может быть следствием неправильного потре-
бления и длительных периодов потерь вследствие 
заболевания кишечника, в то же время есть данные, 
убедительно доказывающие необходимость приме-
нения добавок с цинком у детей с PD. Скорее всего, 
у таких детей имеется недостаточность и многих 
других микроэлементов. Это может иметь особое 
значение для территорий, эндемичных по ВИЧ. Сле-
довательно, важно обеспечить потребление всеми 
детьми с PD и неправильным питанием начальную 
дозу витамина А 100000 единиц и ежедневное потре-
бление цинка в дозе, по крайней мере, 3-5 мг / кг / день. 
Согласно современным рекомендациям, все дети 
с диареей получают суточную дозу цинка 20 мг в те-
чение 10-14 дней.

Контрольное наблюдение и длительный процесс 
диетологического восстановительного лечения 
в условиях жизни определенного сообщества
Учитывая высокие уровни встречаемости рециди-
вов у большинства детей с PD и связь с тяжелым 
острым состоянием вследствие неправильного пита-
ния, важно действовать против основных факторов 
риска и проводить профилактические мероприятия. 
Сюда относится соответствующее кормление (груд-
ное вскармливание, последующее питание) и тща-
тельный контроль за гигиеной окружающей среды 
и санитарными условиями. Это является серьезной 
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проблемой в сообществах, где существует дефицит 
основных ресурсов и удобств, таких как чистая вода 
и удаление сточных вод, и где рецидивирование диа-
реи является вполне возможным.

В  дополнение к  профилактическим аспектам, 
проблемой для большинства условий жизни явля-
ется разработка и поддержание диетологического 
лечения, использование недорогих, доступных 
в домашних условиях компонентов, приемлемых 
с  культурной точки зрения, которые могут ис-
пользоваться для лечения детей с PD. Учитывая, 
что большинство случаев PD происходит на уров-
не сообществ, и родители часто сомневаются в том, 
надо ли обращаться за медицинской помощью, су-
ществует настоятельная потребность в разработке 
и применении недорогих и практичных терапев-
тических мер, основанных на домашних средствах. 
Доступные данные показывают, что это вполне до-
стижимо в сообществах, где используют либо до-
машнюю пищу, либо недорогие лекарственные 
препараты местного производства, готовые к упо-
треблению [18].

Профилактика и лечение, способствующие значи-
тельному уменьшению распространенности диареи 
у детей, проводимые в рамках мероприятий систем 
здравоохранения, необходимы для достижения цели 
тысячелетия по сокращению детской смертности 
на две трети к 2015 г. Введение других видов молока, 
помимо грудного, на ранних сроках развития ребен-
ка, а также несоблюдение мер гигиены и рецидивы 
эпизодов диареи, которые плохо поддаются контро-
лю и лечению,— это важные факторы, связанные 
с предрасположенностью к длительной диарее, про-
тив которых должна быть направлена профилактика. 
Эти факторы риска в целом превалируют в бедных 
сообществах, в этой связи принципиальное значение 
должны иметь борьба с бедностью и механизмы под-
держки социального сектора. Сочетание распреде-
ления необходимых ресурсов для здравоохранения 
и удовлетворение основных потребностей, тренинг 
персонала и мобилизация членов сообщества — это 
необходимые условия для уменьшения проблем, свя-
занных с диареей.

Во многих развивающихся странах важно, чтобы 
эти стратегии сочетались с усилиями, направленными 
на устранение основных социальных факторов, опре-
деляющих развитие заболевания, повышение уровня 
жизни и решение проблем, связанных со здоровьем 
матери и ребенка. В бедных сообществах и систе-
мах здравоохранения с ограниченными ресурсами, 
должны применяться следующие профилактические 
стратегии:

(1) Стимулирование практики раннего начала и ис-
ключительного грудного вскармливания, по край-
ней мере, в течение 6 месяцев.

(2) Предоставление и стимулирование использования 
безопасной воды, соблюдение мер гигиены и мытье 
рук в домашних условиях.

(3) Адекватные санитарные условия и стратегии от-
ведения сточных вод [19].

(4) Своевременное и адекватное отнимание от груди, 
сопровождаемое применением продуктов для по-
следующего питания с соблюдением гигиениче-
ских норм.

(5) Немедленное обращение за медицинской помо-
щью для лечения приступов диареи, стандартное 
ведение пациентов с применением перорального 
регидратационного раствора низкой осмоляль-
ности, использование добавок цинка и проведение 
адекватной диетологической терапии.

(6) Стратегии вакцинации против кори и ротавируса.

Выводы

• Несмотря на значительный прогресс в нашем по-
нимании этиологии и патогенеза диареи, ежегодно 
острая и персистирующая диарея является при-
чиной смерти примерно 1.8 миллиона детей

• Стратегии профилактики острой и  персисти-
рующей диареи хорошо известны, они включа-
ют (для групп риска) исключительное грудное 
вскармливание в течение первых 6 месяцев, за-
тем применение соответствующего последующего 
питания

• Недавно сделанные открытия в области лечения 
диареи, включая использование перорального ре-
гидратационного раствора с пониженной осмо-
ляльностью и добавок цинка, а также применение 
соответствующих антибиотиков при бактериаль-
ной диарее, при необходимости, могут значительно 
улучшить ситуацию с диареей, они должны стать 
общедоступными

• Вакцинация против ротавирусов является уни-
кальной возможностью значительного уменьше-
ния заболеваемости и летальности, связанных 
с тяжелой острой диареей
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Введение

У  детей раннего возраста, рожденных ВИЧ-
положительными женщинами, отмечаются более 
низкие показатели веса при рождении, в сочетании 
с более низким гестационным возрастом, высокой 
вирусной нагрузкой и последствиями воздействия 
ВИЧ непосредственно на организм матери [1].

Передача заболевания через грудное вскармлива-
ние может быть связана приблизительно с 50 % ВИЧ-
инфекций у детей раннего и младшего возраста (более 
чем 300000 случаев инфекции ежегодно). Уровень 
встречаемости ВИЧ-инфекции у детей, находящихся 
на искусственном вскармливании, является куму-
лятивным и примерно постоянным на протяжении 
всего периода грудного вскармливания. Общий риск 
передачи через грудное вскармливание оценивается 
как 8.9 эпизодов передачи / 100 детских лет грудного 
вскармливания (или приблизительно 0.74 % на месяц 
грудного вскармливания) [2].

Риск передачи ВИЧ через грудное вскармливание 
варьирует и зависит от материнского клинического 
и иммунологического состояния, вирусной нагрузки 
в плазме и грудном молоке, а также, возможно, от со-
стояния груди (субклинический или клинический 
мастит, трещины сосков и т. д.) [3].

Рекомендации по кормлению детей раннего воз-
раста от ВИЧ-инфицированных матерей в услови-
ях бедных сообществ остаются противоречивыми. 
Выбор самого оптимального варианта кормления 
ребенка зависит от индивидуальных обстоятельств 
жизни матери, включая ее статус здоровья и местную 
ситуацию.

ВИЧ-инфекция у детей может приводить к не-
достаточному увеличению веса, невозможности 
правильного развития и достижения хорошего 
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Основные положения
• ВИЧ‑инфекция вызывает серьезные диетологические 

последствия у детей по сравнению со взрослыми, про‑
сто потому, что у детей имеются дополнительные пи‑
щевые потребности для обеспечения роста и развития

• Достижение баланса между риском передачи ВИЧ через 
грудное вскармливание с рисками, сопутствующими 
отсутствию грудного вскармливания в условиях, где 
ограничен доступ к безопасным продуктам для заме‑
щения грудного молока и услугам здравоохранения, 
а также отсутствует необходимая поддержка,— это 
одна из самых трудных проблем, стоящих перед се‑
мьями, инфицированными ВИЧ

• Когда организация замещающего питания является 
приемлемой, выполнимой, возможной, жизнеспособ‑
ной и безопасной, рекомендуется отказ от грудного 
вскармливания, если мать заражена ВИЧ. Напротив, 
в течение первых 6 месяцев жизни рекомендуется ис‑
ключительно грудное вскармливание

• Дефицит микронутриентов часто встречается у детей, 
инфицированных ВИЧ. Это ускоряет темпы прогресси‑
рования ВИЧ, что, в свою очередь, приводит к ухудше‑
нию пищевого статуса

• Терапия, направленная на уничтожение ретровируса 
(антиретровирусная терапия, HAART), позволяет полу‑
чить у ВИЧ‑инфицированных детей улучшение по таким 
показателям как вес, соотношение «вес‑рост», окруж‑
ность средней части плеча и тощая масса тела

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель
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Таблица 1. Данные для выбора самого доступного варианта грудного вскармливания для ВИЧ‑положительных 
матерей

Самый доступный 
вариант

Грудное вскармливание /
кормилица

Нет сведений Замещающее питание или сцеженное, 
пастеризованное грудное молоко

Источник 
питьевой воды

Река, поток, водоем, 
или колодец

Муниципальный водопровод Есть водопроводная вода дома 
или имеется возможность покупать 
чистую воду

Общественный 
туалет

Отсутствует 
или выгребная яма

Хороший туалет Туалет с проточной водой

Доход Имеется менее 
15 долларов США 
для покупки формулы 
каждый месяц

Каждый месяц имеется сумма 
15 долларов США для покупки 
формулы

Каждый месяц имеется сумма 15 
долларов США для покупки фор‑
мулы (если только не используется 
сцеженное грудное молоко) 

Хранение пищи Отсутствие 
холодильника 
или регулярного 
электричества

Имеется доступ к холодильнику 
с регулярным электричеством, 
но вне дома

Холодильник дома с регулярным 
электричеством

Приготовление 
и топливо

Отсутствие условий 
для кипячения воды 
и посуды для каждого 
приема пищи

Наличие условий для кипячения 
воды для каждого приема пищи, 
однако это требует определен‑
ных усилий

Есть возможность кипятить воду 
для каждого приема пищи

Наличие 
возможности 
готовить ночью

Приготовление 
замещающего 
питания ночью 
затруднено

Приготовление замещающего 
питания ночью возможно, од‑
нако это требует определенных 
усилий

Приготовление замещающего 
питания ночью возможно

Поддержка 
семьи 
и общества

Предполагается 
наладить грудное 
вскармливание, 
и семья не знает свой 
ВИЧ статус

Имеется возможность исполь‑
зования замещающего питания, 
но семья не знает ВИЧ статус; 
или предполагается наладить 
грудное вскармливание, но се‑
мья знает о ВИЧ статусе и соглас‑
на помогать с кормлением

Семья знает о ВИЧ статусе и соглас‑
на помочь с кормлением

По материалам WHO, UNICEF, UNAIDS, UNFPA [5].

состояния здоровья, замедленному линейному 
росту (низкорослости), истощению вследствие 
пониженного потребления нутриентов, мальаб-
сорбции в желудочно-кишечном тракте, увели-
чения утилизации, а также катаболизму тканей 
и появлению психосоциальных факторов (таких 
как нестабильная обстановка). Более высокая ви-
русная нагрузка связана с большим риском нару-
шения процесса роста.

Часто встречается дефицит микронутриентов (та-
ких как витамин А, селен и цинк), что может ускорять 
прогрессирование ВИЧ, а это, в свою очередь, приво-
дит к ухудшению пищевого статуса.

Детям с ВИЧ и СПИД требуется применение бога-
того энергией, диетологически полноценного пита-
ния, им может быть необходимо потребление до 200 % 
от рекомендованных суточных значений нутриентов. 
По некоторым имеющимся данным таким детям необ-

ВИЧ и СПИД
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ходимо увеличение потребления белка. Потребности 
в жирах сохраняются на обычном уровне.

Кормление детей раннего возраста, 
подвергшихся воздействию ВИЧ

Современные рекомендации ВОЗ по  грудному 
вскармливанию детей ВИЧ-инфицированных мате-
рей предписывают следующий алгоритм действий: 
‘Когда организация замещающего питания является 
приемлемой, выполнимой, возможной, жизнеспо-
собной и безопасной («AFASS»), рекомендуется отказ 
от грудного вскармливания, если мать заражена ВИЧ’ 
[4]. Напротив, в течение первых 6 месяцев жизни ре-
комендуется исключительно грудное вскармливание. 
Чтобы минимизировать риск передачи ВИЧ, грудное 
вскармливание должно быть прекращено при первой 
возможности, принимая во внимание местные об-
стоятельства, ситуацию каждой отдельной женщины 
и риски замещающего питания (включая инфекции, 
помимо ВИЧ, а также неправильное питание). В та-
блице 1 показаны этапы принятия решения.

Исключительное грудное вскармливание озна-
чает, что ребенок не получает никакой другой пищи 
или напитков, включая воду, помимо грудного моло-
ка, за исключением лекарств, капель или сиропов с ви-
таминами и добавок с минеральными веществами. За-
мещающее питание означает, что ребенок не получает 
грудного молока, однако ему обеспечен полноценный 
в  питательном отношении рацион до возраста, когда 
ребенок сможет полностью питаться вместе с дру-
гими членами семьи. ВОЗ / АНТИСПИД / ЮНИСЕФ 
рекомендуют несколько вариантов исключительно-

го грудного вскармливания и заменителей молока 
для детей раннего возраста ВИЧ-инфицированных 
матерей — (таблица 2).

Грудное вскармливание
Стратегии, которые должны использоваться, чтобы 
минимизировать риск передачи во время грудного 
вскармливания, представлены в таблице 3.

Замещающее питание
Замещающее питание — это замена грудного молока 
на заменитель молока (то есть формулу для искус-
ственного вскармливания) до того, как ребенок до-
стигнет возраста 6 месяцев, и использование твердых 
продуктов после 6 месяцев. Безопасно подготовлен-
ная специальная коммерческая формула для искус-
ственного вскармливания соответствует всем пи-
тательным потребностям ВИЧ-инфицированного 
ребенка раннего возраста, если ее дают в количестве, 
достаточном для удовлетворения энергетических по-
требностей ребенка. Следует поощрять практику, 
при которой матери, которые недавно заражены, 
или их заболевание перешло в СПИД, либо те, у кого 
количество CD4 меньше 200 / µл, используют заме-
щающее питание (чтобы уменьшить высокий риск 
передачи возбудителя).

Переход к замещающему питанию у детей раннего 
возраста, которые находились на исключительно 
грудном вскармливании
Прекращение грудного вскармливания на ранних 
этапах — это полный отказ от  использования 
для кормления грудного молока до достижения ре-
бенком возраста 2 лет. В идеале ВИЧ-положительные 

Таблица 2. Варианты, предложенные WHO/UNAIDS/UNICEF [6] для кормления детей ВИЧ‑инфицированных матерей

Грудное молоко Заменители молока

Исключительное грудное вскармливание матерью в течение 6 меся‑
цев и продолжающееся до возраста 2 года, или по выбору матери
Исключительное грудное вскармливание матерью, раннее пре‑
кращение грудного вскармливания, быстрое отнимание от груди с 
переходом к заменителю грудного молока при первой возможности
Сцеживание грудного молока с термообработкой; сцеженное моло‑
ко ребенок пьет из чашки
Использование услуг кормилицы (ВИЧ‑неинфицированной женщи‑
ны)

Коммерческая формула для искусственного 
вскармливания, приготовленная согласно 
указаниям изготовителя
Свежее неснятое молоко; с добавлением 
воды, сахара и микронутриентов; прокипя‑
ченное перед использованием 
Выпаренное неснятое молоко или порошко‑
вое неснятое молоко; с добавлением воды, 
сахара и микронутриентов

Все варианты кормления рекомендуют введение последующего питания в возрасте 6 месяцев.
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матери должны прекращать грудное вскармливание, 
как только в отношении замещающего питания вы-
полнены условия, определяемые термином ‘AFASS’. 
Последующее питание необходимо для всех детей 
раннего возраста после 6 месяцев жизни. Руководство 
по переходу от исключительного грудного вскарм-
ливания на  замещающее питание представлено 
в таблице 4. В 6 месяцев, если замещающее питание 
все еще не соответствует условиям ‘AFASS’, рекомен-
дуется продолжение грудного вскармливания с до-
полнительным введением последующего питания. 
Хорошо подобранное последующее питание, такое 

как свежий апельсиновый сок, картофель, темно-
зеленые овощи и мясо, должно обеспечить дополни-
тельное поступление нутриентов, которые не могут 
в адекватном количестве обеспечить применение 
заменителя молока.

Другие меры
Правильно пастеризованное сцеженное молоко ВИЧ-
положительных матерей не является источником 
передачи ВИЧ.

Такое молоко по-прежнему является в пищевом 
и иммунологическом отношении продуктом, превос-

Таблица 3. Стратегии минимизации риска передачи ВИЧ 
во время грудного вскармливания

Придерживаться практики исключительного грудного 
вскармливания — в идеале в течение 6 месяцев

Прекратить грудное вскармливание, как только за‑
мещающее питание станет приемлемым, выполнимым, 
возможным, жизнеспособным и безопасным вариантом 
кормления ребенка предпочтительно не позже чем в 6 
месяцев

Налаживание правильного кормления грудью (раннее 
начало, прикладывание ребенка к груди, расположение 
ребенка возле груди, частое кормление, обучение сце‑
живанию) может обеспечить профилактику проблем 
грудного вскармливания, таких как травмирование 
сосков, застой молока и мастит

При травмах или кровотечениях из сосков, при наличии 
мастита или абсцессов, кормление продолжают при по‑
мощи использования незатронутой заболеванием сто‑
роны, регулярно сцеживают молоко с поврежденной 
стороны и не используют это молоко

На протяжении всего периода кормления грудью 
во время полового акта должны использоваться пре‑
зервативы

Следует немедленно поводить лечение перорального 
кандидозного стоматита или язв в полости рта ребенка 
раннего возраста

Сцеженное грудное молоко может быть обработано 
тепловым способом; например, во время периодов 
увеличенного риска передачи заболевания, вследствие 
травмирования сосков, или при переходе от исклю‑
чительно грудного вскармливания к замещающему 
питанию

Таблица 4. Рекомендации матерям по переходу 
от исключительного грудного вскармливания 
к замещающему питанию

Позвольте ребенку самостоятельно приспособиться 
к новому режиму кормления в течение периода от 2 
дней до 2 недель

Приучите ребенка пить из чашки сцеженное грудное 
молоко. Одна из стратегий, направленных на то, чтобы 
помочь ребенку привыкнуть пить из чашки, состоит 
в том, чтобы давать ему сцеженное грудное молоко 
в чашке между регулярными грудными вскармлива‑
ниями

Исключите одно грудное вскармливание, как только 
ребенок сможет пить из чашки, и замените его сцежен‑
ным грудным молоком в чашке

Сцедите грудное молоко и вылейте, если при сцежива‑
нии появляется кровь. Воспаление, возникшее из‑за за‑
стоя молока, можно облегчить применением холодных 
компрессов

Не следует начинать снова грудное вскармливание 
после завершения перехода к замещающему питанию. 
Не кормите грудью ночью или когда Вы хотите успоко‑
ить ребенка

Если необходимо давать грудное молоко после перехо‑
да к замещающему питанию, обязательно пастеризуйте 
молоко и давайте его в чашке

ВИЧ и СПИД
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ходящим формулы для искусственного вскармлива-
ния. Методы термообработки, подходящие для до-
машнего использования, включают пастеризацию 
Претория (Pretoria) и методы короткого нагревания 
[7]. Экстракция и термообработка могут являться 
временными мерами, применяемыми только во вре-
мя периодов увеличенного риска передачи заболева-
ния, например, при травмировании сосков, а также 
при переходе от исключительного грудного вскарм-
ливания к замещающему питанию. Использование 
кормилицы можно рассматривать в сообществах, где 
это соответствует культурным нормам. Кормилица 
должна иметь отрицательный тест на ВИЧ до начала 
кормления и через 6 недель после начала кормления. 
Использование банков грудного молока в Латин-
ской Америке, в частности, в Бразилии и Южной 
Африке, производит благоприятное впечатление, 
хотя имеет пока ограниченное применение. Термо-
обработка грудного молока рекомендуется для всех 
банков молока.

Кормление ВИЧ-инфицированных детей

При первом контакте с медицинским работником 
все дети с ВИЧ должны иметь следующие данные: 
антропометрический статус (вес, рост, окружность 
головы и окружность руки), и должны пройти скри-
нинг для выявления проблем с питанием. Кроме того, 
необходимо получить 24-часовой дневник или  запись 
диеты и сравнить полученные данные с  предпола-
гаемыми потребностями для оценки адекватности 
потребления. Повторное исследование должно прово-
диться каждые 1-6 месяцев, в зависимости от возраста 
ребенка, проблем и пищевого статуса.

Лучше всего, если диетологическое лече-
ние проводится перорально. Так как  трудно вы-
числить точные потребности в  энергии у  ВИЧ-
инфицированного ребенка, потребление энергии 
для  ВИЧ-инфицированных детей, у  которых от-
мечается снижение веса, должно быть увеличено 
на 50-100 % по сравнению с нормами, установленными 
для здоровых неинфицированных детей [8].

Объем формулы должен быть увеличен, настоль-
ко, насколько это сможет перенести ребенок. Если 
ребенок ест твердую пищу, может быть полезным 
добавление в рацион продуктов с высоким содержа-
нием жиров, например масла или маргарина. Также 
допустимой альтернативой является применение 
коммерческих пищевых добавок.

Энтеральное питание необходимо рассматри-
вать в качестве варианта, если ребенок не может 

есть, или если нарушен процесс всасывания и он 
не может перорально получать количество кало-
рий, необходимое для поддержания роста. Сначала 
нужно попробовать провести кормление через на-
зогастральный зонд, чтобы подтвердить, что ребенок 
прибавляет в весе на фоне применения дополни-
тельного энтерального питания. Самым практич-
ным является дополнительное ночное кормление, 
так как это позволяет ребенку нормально питаться 
в течение дня. В качестве осложнений встречают-
ся синусит и обострение желудочного кандидоза. 
Лица, ухаживающие за ребенком, могут не уметь 
или не хотеть проводить кормление через назога-
стральный зонд. Если назогастральное кормление 
улучшает рост, необходимо рассмотреть такой вари-
ант, как размещение более постоянного устройства, 
такого как гастростомический зонд. Парентераль-
ное питание следует проводить только тем ВИЧ-
инфицированным детям, у которых продолжается 
снижение веса на фоне агрессивной энтеральной 
программы, или детям с персистирующей диареей, 
со снижением веса или тяжелым рецидивирующим 
или хроническим заболеванием поджелудочной 
железы или желчных путей. Однако центральные 
венозные зонды сами по себе могут создавать угрозу 
для сепсиса.

Микронутриенты

Дефицит микронутриентов часто встречается у ВИЧ-
инфицированных взрослых и детей, это может уско-
рять прогрессирование ВИЧ, что, в свою очередь, 
приводит к ухудшению пищевого статуса [8]. Дие-
тологическое вмешательство может восстановить 
всасывание в кишечнике и увеличить количество 
CD4 клеток. Адекватное потребление микрону-
триентов лучше всего достигается при  наличии 
полноценного рациона. В нескольких рандомизи-
рованных испытаниях было проведено изучение 
эффективности непосредственного использования 
добавок с микронутриентами у детей, рожденных 
ВИЧ-инфицированными матерями. В соответствии 
с рекомендациями ВОЗ, дети младше 5 лет, рожден-
ные ВИЧ-инфицированными матерями, живущие 
в условиях ограниченного доступа к ресурсам, долж-
ны получать периодически (каждые 4-6 месяцев) до-
бавки витамина А, в той же самой дозе, как другие 
дети. На данный момент нет никаких руководств, 
основанных на принципах доказательной медицины, 
по правильному назначению добавок микронутриен-
тов ВИЧ-инфицированным детям.
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Высокоактивная антиретровирусная 
терапия

Начало очень активной антиретровирусной терапии 
(HAART) связано с улучшением многих показателей 
роста у ВИЧ-инфицированных детей. Немедленные 
преимущества отражаются в приросте веса и увели-
чении окружности мышцы руки. Также происходит 
увеличение тощей массы тела, в то время как рост ме-
няется медленнее. Индекс массы тела не увеличивает-
ся у всех детей, улучшение этого показателя наиболее 
заметно у детей с самым низким исходным индексом 
массы органа, а также у детей с более поздней стадией 
ВИЧ. Дети также подвергаются неблагоприятным 
метаболическим эффектам HAART, у них также от-
мечается значительный (до 33 %) риск липодистрофии. 
Для детей не существует никаких терапевтических 
стратегий, позволяющих уменьшить клинические 
и биохимические последствия синдрома перерас-
пределения жира.

Выводы

• Грудное вскармливание необходимо рассматри-
вать как неотъемлемую часть медицинской помо-
щи и мер поддержки для ВИЧ-инфицированных 
женщин и детей

• Принятие решения об оптимальном способе корм-
ления для ВИЧ-инфицированных детей ранне-
го возраста — это сложный процесс, который 
зависит от индивидуального выбора родителей. 
Однако работники здравоохранения могут помочь 
принять такое решение, обсудив с родителями 
вопросы безопасности

• При каждом посещении медицинского учрежде-
ния следует сосредоточить внимание на монито-
ринге роста и питания ВИЧ-инфицированного 
ребенка. Полноценный рацион, профилактика 
условно-патогенных инфекций и HAART способ-
ствуют обеспечению удовлетворительного роста

• Есть некоторые данные, подтверждающие не-
обходимость постоянного применения добавок 
микронутриентов, помимо витамина А

Список литературы

1 Katz A: The evolving art of caring for
pregnant women with HIV infection. J
Obstet Gynecol Neonatal Nurs 2003; 32:
102–108.

2 The Breastfeeding and HIV International
Transmission Study Group, Coutsoudis 
A, Dabis F, Fawzi W, et al: Late postnatal 
transmission of HIV-1 in breast-fed  
children: an individual patient data meta-
analysis. J Infect Dis 2004; 189: 2154–2166.

3 Coutsoudis A: Breastfeeding and HIV.
Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol
2005; 19: 185–196.

4 WHO: New Data on the Prevention of
Mother-to-Child Transmission of HIV
and Their Policy Implications: Conclu-
sions and Recommendations. WHO
Technical Consultation on Behalf of the
UNFPA/UNICEF/WHO/UNAIDS
Inter-Agency Task Team on Motherto-
Child Transmission of HIV. WHO/
RHR/01.28 ed. Geneva, WHO, 2001.
www.who.int/reproductive-health/publi-
cations/new_data_prevention_mtct_
hiv/index.html.

5 WHO, UNICEF, UNAIDS, UNFPA:
HIV and Infant Feeding: A Guide for
Health-Care Managers and Supervisors.
Geneva, WHO, 2003.

6 WHO, UNAIDS, UNICEF: HIV and
Infant Feeding Counselling: A Training
Course. Geneva, WHO/UNAIDS/
UNICEF, 2000. WHO document WHO/
FCH/CAH/00.2–4.

7 Saadeh RJ, Henderson P, Vallenas C:
Infant Feeding and HIV Transmission.
Consultation on Nutrition and HIV/
AIDS in Africa: Evidence, Lessons and
Recommendations for Action, Durban,
2005. Geneva, WHO, 2005.

8 WHO: Nutrient Requirements for People
Living with HIV/AIDS: Report of a
Technical Consultation. Geneva, WHO,
2003.



Koletzko B. (ed): Pediatric Nutrition in Practice. Basel, Karger, 2008, pp 168‑170

3		 Специфические требования к питанию при особых 
обстоятельствах и заболеваниях

3.8		 Холестатические	заболевания	печени
Эдмонд Рингз (Edmond Rings)
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Основные положения
• Холестатическое заболевание печени (CLD) у детей от‑

рицательно влияет на пищевой статус, рост и развитие
• Недостаточное потребление с пищей нутриен‑

тов — важный патофизиологический фактор, лежа‑
щий в основе неправильного питания у детей с CLD

• У детей с CLD потребление энергии с пищей обычно 
повышено и составляет 120‑150 % от ежедневных ре‑
комендованных значений

• Может возникнуть необходимость непрерывного про‑
ведения процедуры капельной подачи пищи через 
назогастральный зонд у детей раннего возраста, чтобы 
гарантировать оптимальное потребление нутриентов 

• Значительное сокращение желчных кислот в кишечной 
полости, отмечаемое при холестазе, уменьшает всасы‑
вание жирорастворимых витаминов A, D, E и K, в этой 
связи может потребоваться применение добавок

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

образуют гетерогенную группу, и  клинические 
проявления их заболевания могут быть различны-
ми. Это обстоятельство выводит на первый план 
необходимость индивидуализированного диетоло-
гического подхода к лечению этих детей.

Недостаточное потребление нутриентов с пи-
щей — это важный фактор, определяющий 
патофизиологическую основу последствий не-
правильного питания у детей с CLD. Часто в ор-
ганизме таких детей происходит увеличение рас-
хода энергии. Пищевой статус может еще  более 
ухудшиться при снижении всасывания макроэле-
ментов, в особенности жиров. Обструкция или от-
сутствие желчных протоков, что часто наблюда-
ется при CLD, приводит к накоплению желчных 
кислот в гепатоцитах, следствием чего является 
повреждение печени. В  результате прерывается 
циркуляция желчных кислот в кишечнике и пе-
чени. Следующее за этим сокращение или отсут-
ствие желчных кислот в кишечной полости приво-
дит к нарушению мицеллизации и, следовательно, 
к значительному уменьшению всасывания жиров 
и  жирорастворимых нутриентов [2]. В  раннем 
возрасте всасывание жиров имеет особое значе-
ние, так как жиры представляют собой на этом 
этапе развития самый важный диетологический 
источник энергии (до 50 % от общего количества 
энергии у детей раннего возраста, которых кор-
мят молоком). Кроме того, незаменимые жирные 
кислоты (EFAs) и длинноцепочечные полиненасы-
щенные жирные кислоты (LCPUFAs) жизненно не-
обходимы для надлежащего развития и функцио-
нирования различных органов. При CLD также 
может нарушаться всасывание микронутриентов, 
включая всасывание жирорастворимых витами-
нов, A, D, E и K.

Введение

Холестатическое заболевание печени (CLD) у де-
тей отрицательно влияет на пищевой статус, рост 
и развитие, приводя к повышенному риску заболе-
ваемости и летальности [1]. Разработаны диетоло-
гические стратегии, позволяющие оптимизировать 
кормление детей с CLD. Однако пациенты с CLD 
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Таблица 1. Пероральные добавки жирорастворимых 
витаминов для детей раннего возраста с хроническим 
холестазом [7] 

Витамин Режим применения

A Водорастворимый препарат 5000‑25000 
единиц / день

D Витамин D, 800‑5000 единиц / день, 
или 25‑гидроксивитамин D3, 3‑5 µг / кг / день

E D‑α‑токоферол‑полиэтилен гликоль‑1000 
сукцинат (TPGS), 15‑25 М. Ед. / кг / день, 
или α‑токоферол, 25‑200 М. Ед. / кг / день

K 2.5 мг два раза в неделю

Потребление с пищей

Диетологическая профилактика или лечение CLD, 
заболевания, при котором организм не может раз-
виваться правильно, а ребенок не может стать здо-
ровым, основаны на некоторых общих принципах, 
применимых фактически ко всем пациентам, а так-
же включают некоторые индивидуализированные 
подходы. Недостаточное потребление нутриентов 
с пищей — это важный фактор, определяющий пато-
физиологическую основу последствий неправильного 
питания у детей с CLD.

Уменьшение желудочного объема в  результа-
те органомегалии и асцита, рвота и гипогликемия 
приводят к  ограничению всасывания необходи-
мых питательных веществ в условиях регулярного 
(болюсного) кормления. На снижение способности 
переваривать пищу могут также влиять усталость, 
анорексия, тошнота, диарея, изменение вкуса или не-
способность ощущать вкус, а также быстрое насы-
щение. Кроме того, многие варианты диеты, напри-
мер, ограничение потребления натрия, жидкости 
или белка, еще более затрудняют процесс поглощения 
пищи. Эти диетологические ограничения вводятся 
для пациентов с относительно высокими рисками 
перегрузки организма жидкостью и развития энце-
фалопатии, что, при отсутствии лечения, может при-
вести к серьезным и часто необратимым дефектам 
[3]. В этих обстоятельствах проведение процедуры 
непрерывного назогастрального капельного корм-
ления может быть необходимо, чтобы гарантиро-
вать максимальное потребление нутриентов. Кроме 

уменьшения концентраций желчной кислоты в про-
свете кишечника, другие последствия CLD, такие 
как желудочно-кишечное кровотечение, нарушение 
образования гидролизующего фермента и секреции, 
гиперемия слизистой оболочки и атрофия ворсинок, 
чрезмерное размножение бактерий или недостаточ-
ность функции поджелудочной железы, могут при-
вести к нарушениям переваривания и мальабсорбции 
нутриентов. Кроме того, определенные лекарственные 
препараты могут усиливать степень мальабсорбции. 
Например, холестирамин связывается с желчными 
кислотами в кишечной полости и таким образом 
еще более уменьшает всасывание жирорастворимых 
нутриентов. Кроме того, уменьшение биодоступности 
определенных нутриентов, участвующих в процессах 
переваривания и / или всасывания других нутриентов, 
в частности витаминов и минералов, влияет на аб-
сорбцию в кишечнике [3].

Макроэлементы

При CLD пищевой статус может еще более понизиться 
при уменьшении всасывания макроэлементов, вклю-
чая жиры, углеводы и  белки [4]. У детей с CLD по-
требление энергии с пищей обычно увеличивается 
до уровней 120-150 % от рекомендованных значений 
потребления энергии с пищей с учетом соответствую-
щего возраста и пола. Коррекция диеты включает 
увеличение концентрации и количества потребляе-
мой пищи.

В раннем возрасте жиры являются самым важ-
ным диетологическим источником энергии (до 50 % 
от общего количества энергии, получаемой с пищей, 
у детей раннего возраста находившихся на грудном 
или искусственном вскармливании). Потребление 
EFAs и LCPUFAs является обязательным условием 
надлежащего развития и функционирования раз-
личных органов, например центральной нервной 
системы. При CLD до 60 % жировых компонентов, 
особенно длинноцепочечных триглицеридов, заменя-
ется триглицеридами со средней длиной цепи (MCTs), 
всасывание которых может происходить относи-
тельно независимо от наличия компонентов желчи 
в кишечной полости. Дети, находящиеся на грудном 
вскармливании, получают дополнительные формулы 
и масло, богатое MCT, а детям более старшего возрас-
та часто дают формулу и богатые энергией жидкости 
в течение более длительного периода времени. Адек-
ватное потребление EFAs и LCPUFAs редко является 
предметом регулярного мониторинга у пациентов 
CLD, однако обычно лечение нацелено на обеспечение 
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потребления достаточного количества этих жирных 
кислот. По нашим данным, приблизительно у 70 % 
детей с CLD, которым требуется трансплантация пе-
чени, имеются биохимические показания для лечения 
дефицита EFA и LCPUFA [5].

У детей с CLD, углеводный гомеостаз может на-
ходиться под негативным воздействием печеночной 
недостаточности как таковой, например, в результате 
снижения способности к глюконеогенезу. Часто про-
исходит уменьшение периферической утилизации 
глюкозы, что может уменьшить риски гипоглике-
мии. При CLD также может происходить уменьшение 
распада инсулина в печени, что может быть одной 
из причин увеличения в два раза реакции на инсу-
лин при CLD, по сравнению с контрольной группой 
пациентов. Повышенные уровни инсулина в плазме 
в сочетании с толерантностью к глюкозе подразуме-
вают устойчивость к инсулину, данное состояние 
может еще более ухудшаться при увеличении цир-
куляции свободных жирных кислот, что происходит 
при CLD [3]. Количество углеводов может быть увели-
чено при помощи обогащения формулы для питания 
мальтодекстрином.

Добавление белков и  особенно определенных 
аминокислот, таких как аминокислоты с разветвлен-
ной цепью, может улучшить пищевой статус детей 
с CLD [6]. Однако следует соблюдать осторожность, 
так как избыток белка может отрицательно влиять 
на энцефалопатию.

Микронутриенты

Отсутствие желчных кислот в кишечной полости, 
что отмечается при холестазе, приводит к уменьше-
нию всасывания жирорастворимых витаминов A, D, 
E и K. Адекватного всасывания жирорастворимых 
витаминов при CLD можно добиться при помощи 
значительного увеличения ежедневной дозировки, 
то есть применения количеств, намного превосходя-
щих обычные рекомендации для соответствующих 
возрастных групп (таблица 1) [7]. Необходимо регу-
лярно проверять уровни жирорастворимых вита-
минов в сыворотке, чтобы скорректировать дозы. 
Всасывание кальция может быть нарушено в резуль-
тате образования при мальабсорбции жира нераство-
римых мыл, содержащих кальций и жирные кислоты. 
Недостаток витамина D может увеличивать потерю 
фосфата через почки, а гиповитаминоз A может вы-
зывать дефицит цинка. Дефицит цинка оказывает 
негативное воздействие на познавательную функцию, 
аппетит и вкус, работу иммунной системы, заживле-

ние ран и белковый обмен. Кроме того, дефицит цин-
ка часто связан с дефицитом незаменимых жирных 
кислот [8]. Наконец, из-за дефицита незаменимых 
жирных кислот может быть нарушено поглощение се-
лена, недостаток железа может возникать в результате 
желудочно-кишечного кровотечения, недостаточного 
поглощения, транспорта и утилизации железа. Поми-
мо этого, при дисфункции печени значительно сни-
жена способность депонирования витаминов, таких 
как фолат, рибофлавин, никотинамид, пантотеновая 
кислота, пиридоксин, витамин В12, тиамин и вита-
мин А. Гепатоцеллюлярное повреждение при CLD 
также приводит к дефектам активации витаминов, 
их конверсии, нарушению высвобождения и транс-
порта [3]. Добавление цинка в диету отчасти может 
компенсировать недостаточное потребление с пищей.

Выводы

• Разработаны диетологические стратегии, позво-
ляющие оптимизировать кормление детей с хо-
лестатическим заболеванием печени (CLD)

• При CLD пищевой статус может ухудшаться вслед-
ствие снижения всасывания макроэлементов, 
включая жиры, углеводы и белки

• Адекватное всасывание жирорастворимых вита-
минов при CLD может быть достигнуто при по-
мощи значительного увеличения ежедневных 
рекомендованных дозировок
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Введение

Так называемая ‘длительная младенческая диарея’ 
(PDI), которая редко встречается в развитых стра-
нах, вызывается тяжелой мальабсорбцией, вторич-
ной по отношению к приобретенному повреждению 
слизистой оболочки кишечника из-за инфекции, 
воспаления или аллергической реакции. ‘Тяжелая 
младенческая диарея’ связана с врожденными эн-
теропатиями, повреждающими процессы развития 
или обновления слизистой оболочки кишечника, 
что приводит к очень длительным или часто не-
обратимым нарушениям функции кишечника [1]. 
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3		 Специфические требования к питанию при особых 
обстоятельствах и заболеваниях

3.9		 Заболевания,	связанные	
с мальабсорбцией,	и синдром	
короткого кишечника
Оливер Гуле (Olivier Goulet)
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Энтеральное питание • Грудное молоко • Формулы, 
содержащие длинноцепочечные жирные кислоты • 
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бактерий в тонком кишечнике • Пищевая аверсия

Основные положения
• Длительная младенческая диарея или синдром корот‑

кого кишечника требуют проведения парентерального 
питания в сочетании с пероральным или энтеральным 
питанием. Следует прилагать все усилия к тому, чтобы 
задействовать желудочно‑кишечный тракт на самых 
ранних этапах и в максимально возможной степени, 
с учетом клинической переносимости, а также прини‑
мать профилактические меры против пищевой аверсии

• Адаптация — физические и физиологические про‑
цессы, посредством которых кишечник компенсирует 
уменьшение собственной длины или функции. Процесс 
адаптации может быть оптимизирован за счет обеспе‑
чения перорального или энтерального питания

• Непосредственный контакт с нутриентами, панкрео‑
билиарными секретами и нейрогормональными фак‑
торами показывает, каким образом использование 
желудочно‑кишечного тракта способствует адаптации. 
Это также может способствовать профилактике заболе‑
ваний печени и развитию холестаза

• Кишечная микрофлора оказывает как положительные 
(образование короткоцепочечных жирных кислот), так 
и отрицательные воздействия (размножение бакте‑
рий в просвете кишечника), у пациентов с синдромом 
короткого кишечника ее состав и численность можно 
корректировать

• Состав нутриентов в грудном молоке, а также в форму‑
лах, содержащих аминокислоты и длинноцепочечные 
жирные кислоты, остается спорным. Было проведено 
очень немного рандомизированных клинических ис‑
следований. Пути введения (пероральный, в желудок, 
транспилорический) и способы введения пищи (болюс‑
ный, непрерывный, сочетание этих двух способов), также 
вызывают дискуссии
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Синдром короткого кишечника или синдром дефи-
цита тонкого кишечника (SBS) представляет собой 
состояние мальабсорбции, являющееся следствием 
обширной резекции тонкого кишечника. Функци-
ональные последствия, как и прогноз SBS, зависят 
от соответствующей возрасту длины тонкого кишеч-
ника, сайта резекции и возникновения холестаза [2]. 
Причина резекции и возраст пациента также влияют 
на функциональные способности оставшейся части 
кишечника, а также на его способность к адаптации [2, 
3]. При поддержании оптимального пищевого статуса 
в течение длительного периода, требуемого для адап-
тации оставшегося участка тонкого кишечника, при-
менение парентерального питания (PN), является 
основой системы контроля за состоянием пациента, 
однако пациент также должен получать при любой 
возможности пероральное или энтеральное питание 
через кишечник, чтобы улучшить физиологические 
процессы адаптации при коротком кишечнике. Кроме 
того, у детей раннего или младшего возраста следует 
развивать или поддерживать навыки перорального 
питания. Существуют различные представления от-
носительно того, каким должен быть состав пита-
ния (элементный, полуэлементный или полимерный) 
и способ доставки (пероральное питание или введе-
ние пищи в желудок через зонд).

Результаты проводимых в настоящее время иссле-
дования не позволяют разрабатывать рекомендации 
для пациентов с SBS. Пациентам, страдающим от за-
болевания слизистой оболочки кишечника, или с на-
рушенной перистальтикой кишечника, также требу-
ются длительные периоды PN.

Обоснование необходимости 
энтерального питания

Использование желудочно-кишечного тракта жиз-
ненно важно для сохранения или восстановления 
нормальной структуры и функции кишечника [3]. 
Функциональная адаптация кишечника связана 
с серьезными анатомическими и гистологическими 
изменениями, которые происходят при обширной 
резекции кишечника. После растяжения кишечника 
и удлинения ворсинок, а также увеличения площади 
абсорбирующей поверхности кишечника, постепенно 
улучшается и его абсорбирующая функция. Изме-
нения перистальтики кишечника, комменсальной 
микрофлоры и микрофауны, а также барьерной функ-
ции, связаны с анатомическими и гистологически-
ми изменениями. Использование кишечника играет 
критическую роль в процессе адаптации, основанной 

на эффектах прямого контакта питательных веществ 
со слизистой оболочкой, панкреатическими и гепато-
билиарными секретами, а также высвобождающи-
мися циркулирующими гормонами. Было проведено 
лишь несколько клинических испытаний с участием 
пациентов с PDI или SBS, их результаты свидетель-
ствуют о том, что энтеральное питание поддержи-
вает и / или способствует функции кишечника [4-6]. 
Предметом обсуждения также остаются выбор диеты 
и способа доставки (таблицы 1, 2).

Какую диету следует использовать

Грудное молоко содержит лактозу. Считается, что оно 
плохо переносится пациентами с уменьшенной пло-
щадью поверхности кишечника. Грудное молоко 
содержит много факторов, которые могут способ-
ствовать адаптации кишечника, а также, как было 
показано, улучшает функцию иммунной системы 
и развитие фекальной микрофлоры, богатой лакто-
бациллами и бифидобактериями. У детей раннего 
возраста с SBS, процент дней, когда дети получали 
грудное молоко, коррелировал с  меньшим коли-
чеством дней применения PN [7]. Грудное молоко 
должно использоваться настолько часто, насколько 
это возможно, у пациентов с неонатальным SBS, либо 
при помощи грудного вскармливания, либо посред-
ством кормления через зонд.

Выбор энтеральной формулы вызывает много 
дискуссий. Ограниченная площадь поверхности 
всасывания слизистой оболочки может привести 
к мальабсорбции лактозы, длинноцепочечных жир-
ных кислот и белков. При PDI трудно обеспечить 
баланс электролитов и метаболитов. У пациентов 
с SBS сложные нутриенты могут приводить к про-
лиферации клеток слизистой оболочки вследствие 
прямого контакта с дисахаридами [8]. Кроме того, 
воздействие на толстый кишечник веществ, находя-
щихся в толстой кишке, способствует высвобожде-
нию трофических факторов, которые увеличивают 
трофические функции слизистой оболочки тонкого 
кишечника.

Олиго- и полисахариды плохо переносятся паци-
ентами. При воздействии осмотически активных 
органических кислот эти вещества могут создавать 
основную осмотическую нагрузку для дистального 
отдела тонкого кишечника и толстой кишки. У паци-
ентов с тяжелой младенческой диареей, содержание 
углеводов не должно превышать 40 % потребляемых 
калорий, при этом лактозу следует исключать.

Заболевания, связанные с мальабсорбцией, и синдром короткого кишечника 
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Таблица 1. Рекомендации относительно типа диеты

Грудное молоко
— Содержит лактозу, факторы роста, нуклеотиды, 

длинноцепочечные жирные кислоты, глютамин, 
а также другие аминокислоты, которые 
способствуют адаптации кишечника

— Обеспечивает формирование микрофлоры 
и микрофауны, богатой лактобациллами 
и бифидобактериями

— У детей раннего возраста с SBS потребление 
грудного молока уменьшает продолжительность 
парентерального питания

— Следует в максимально возможной степени 
использовать грудное молоко для кормления 
детей раннего возраста с SBS либо наладив грудное 
вскармливание, либо используя способ кормления 
через зонд

Энтеральные формулы
Углеводы
Олиго‑ и полисахариды
— Плохо переносятся пациентами с ограниченной 

площадью всасывающей поверхности слизистой 
кишечника

— Распадаются на фрагменты в просвете тонкого 
кишечника под воздействием осмотически 
активных органических кислот

— Их содержание не должно превышать 
потребляемых 40 % калорий, при этом формулы 
для пациентов с тяжелой младенческой диареей 
не должны содержать лактозу

Применение добавок с пищевыми волокнами
— Полезно для детей более старшего возраста с SBS 

с интактным толстым кишечником
— Обеспечивает производство бактериями 

короткоцепочечных жирных кислот в толстой 
кишке

Липиды
Длинноцепочечные триглицериды
— Плохо перевариваются при чрезмерно активном 

размножении бактерий в тонком кишечнике 
из‑за изменений желчной кислоты

— Плохо всасываются у пациентов с тяжелой 
мальабсорбцией,

— Оказывают трофические эффекты на слизистую 
оболочку тонкого кишечника

— Обогащение пищи с n‑3‑, 
или n‑6‑полиненасыщенными жирными кислотами 
может увеличивать разрастание слизистой 
оболочки

Триглицериды со средней длиной цепи (MCTs)
— Быстро гидролизуются липазой поджелудочной 

железы
— Не являются источником незаменимых жирных 

кислот
— Поглощение в меньшей степени зависят от площади 

поверхности всасывания
—  Водорастворимые, всасываются без помощи других 

веществ, поступают непосредственно в портальное 
кровообращение

—  Являются частью пищи, содержащей липиды, 
наиболее полезной для большинства детей раннего 
возраста с SBS

— Избыточное потребление может вызвать диарею
— Рекомендуется использовать формулы, содержащие 

не более 60 % MCTs в качестве жирового 
компонента

Азот
Формулы на основе гидролизованного белка
— Используются в течение многих лет
— Изменяют встречаемость и исход длительной мла‑

денческой диареи
— Не имеют доказанных преимуществ по сравнению 

с интактными белковыми формулами для искус‑
ственного вскармливания

— Не содержат лактозу, но содержат MCTs
— Широко используются и рекомендованы для паци‑

ентов с SBS
Элементные формулы на основе аминокислот
— Еще не установлено, может ли этот тип формулы 

влиять на исход SBS
Глютамин (Gln)
— В настоящее время не доказаны преимущества при‑

менения
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Таблица 2. Лечение и исход синдрома неонатального 
короткого кишечника (SBS) в зависимости 
от анатомических характеристик

SBS представляет собой группу разнообразных состоя‑
ний, от умеренной степени (как после резекции конечного 
отдела подвздошной кишки) до очень тяжелого (как после 
полной резекции тощей и подвздошной кишки и резекции 
толстой кишки). Контроль заболевания и исход зависят 
от причины, степени и сайта резекции, а также от степени 
адаптации оставшегося участка кишечника. Пациентам 
с расширенным тонким кишечником, с плохой подвиж‑
ностью сегментов (гастрошизис, атрезия, некротический 
энтероколит) может быть полезен подход, направленный 
на уменьшение растяжения кишечника и сокращение 
размножения бактерий в кишечнике (SIBO), так как у эти 
пациентов может быстро развиться тяжелое заболевание 
печени. Циклическое проведение адаптированного па‑
рентерального питания (PN), которое должно быть начато 
в самые короткие сроки, является обязательной мерой. 
Следует стимулировать как можно более раннее начало 
перорального питания, в то время как полезный эффект 
непрерывного энтерального питания (CEF) должен быть 
сбалансирован с применением PN; риск ‘перегрузки ки‑
шечника’ с последующим SIBO и кормлением через зонд 
может быть связан с появлением пищевой аверсии и рас‑
стройства пищевого поведения

— SBS при длине тонкого кишечника (SBL) <40 см с утра-
той илеоцекального клапана (ICV) и сопутствующей 
частичной или значительной колэктомией: Пациенты 
нуждаются в очень длительном PN в домашних услови‑
ях, часто в течение неопределенного периода. Пока‑
занием для уменьшения PN является увеличение веса 
свыше установленного желаемого предела, а также 
возникновение ситуации, при которой уменьшение 
скорости вливания не вызывает дисбаланс электро‑
литов и дегидратацию. Пациенты с полной колэкто‑
мией или постоянной проксимальной еюностомией 
в течение неопределенно длительного времени нуж‑
даются в PN

— SBS с SBL <40 см или сохранение только двенадцати-
перстной кишки с  полностью или  в  значительной 
степени интактной толстой кишкой: Пациенты 
нуждаются в долгосрочном PN в домашних услови‑
ях. Однако многие дети раннего и младшего возраста 
могут иметь некоторую степень адаптации, и им может 
требоваться меньшее количество PN, для них может 
быть полезным пероральное и / или энтеральное пи‑
тание. Некоторых из этих детей можно постепенно 
отучать от PN, переводя на другие виды питания. Дети 
раннего возраста с анастомозом двенадцатиперст‑
ной и восходящей ободочной кишки всегда должны 
находиться на PN, и не должны получать CEF вместо 
перорального питания, для обеспечения защиты пе‑
чени и стимулирования развития оптимального пси‑
хологического поведения. Этим пациентам угрожает 
самый высокий риск развития D‑лактатного ацидоза

— SBS с SBL 40-100 см с утратой ICV в сочетании с частич-
ной или значительной колэктомией: Пациентам требу‑
ется временное проведение PN в домашних условиях, 
и их сразу можно кормить перорально. Адаптирован‑
ные CEF в сочетании с пероральным питанием, могут 
помочь уменьшить продолжительность PN. Диарея, 
вызванная солями желчных кислот, может препят‑
ствовать быстрому прекращению PN

— SBS с  SBL 40-100 см с  сохранением терминального 
участка подвздошной кишки и всей толстой кишки: 
Пациентам требуется очень кратковременный период 
PN, и их можно немедленно начинать кормить перо‑
рально. Адаптированные CEF в сочетании с перораль‑
ным питанием могут помочь значительно уменьшить 
продолжительность PN

— SBS с резекцией терминального участка подвздошной 
кишки: Пациенты страдают от диареи, вызванной со‑
лями желчных кислот, им полезно применение 1‑2 г 
холестирамина 3 раза в день, который связывает соли 
желчи и препятствует их всасыванию в резецирован‑
ной подвздошной кишке. Следует измерять уровни 
Витамина B12 в плазме. При низких показателях не‑
обходимо дополнительно вводить B12 при помощи 
внутримышечных инъекций в дозе 100‑150 µг перо‑
рально или 1000 µг каждые 6 месяцев



186 Практические аспекты педиатрической диетологии

Таблица 3. Избыточный рост бактерий в тонком 
кишечнике (SIBO) 

— Несколько факторов характерны для синдрома 
короткого кишечника (SBS), повышающего 
предрасположенность к SIBO, эти факторы 
позволяют понять причины высокой 
распространенности данного заболевания в этой 
популяции пациентов

— Плохая перистальтика сегментов короткого 
кишечника в непосредственной близости к толстой 
кишке — частое явление у пациентов с SBS 
и нарушением моторики, а также застойными 
явлениями и заражением, что приводит 
к аномальному росту бактерий в тонком кишечнике

— SIBO может представлять значительную угрозу 
пищеварению и нарушать процесс всасывания, 
а также может задерживать или препятствовать 
отмене парентерального питания

— Традиционные клинические тесты на рост бактерий 
могут быть ненадежными

— Может потребоваться хирургическое 
вмешательство, если есть четкие показания. 
Антибиотикотерапия может проводиться 
различными средствами в зависимости от риска 
селекции очень устойчивых бактериальных 
штаммов

— Кишечная микрофлора и микрофауна играют 
важную роль в адаптации кишечника, следует 
сохранять их в максимально возможной степени

— Использование пробиотиков дает дополнительные 
возможности лечения, основанные 
на экспериментальных данных, однако не имеется 
достаточного количества материалов клинических 
исследований

— D‑лактатный ацидоз вторичен по отношению 
к усиленному метаболизму бактерий, особенно 
в толстой кишке, что является следствием 
нарушения всасывания в кишечнике

Определение
Колониеобразующие единицы (КОЕ) на миллилитр 
бактерий в проксимальном отделе тонкого кишечника
— Размножение > 105 КОЕ / мл
— Размножение > 103 КОЕ / мл при условии, что виды 

бактерий, выделенных из аспирата тощей 
кишки,— это бактерии, обычно заселяющие 
толстую кишку, или при условии, что те же самые 
виды отсутствуют в слюне и желудочном соке

— Тест на количество водорода в продуктах дыхания

Вызванный застойными явлениями в тонком кишечнике 
в результате следующих явлений:
— Кишечная непроходимость (например, стеноз, 

суженный анастомоз) 
— Слепая петля от терминально‑латерального 

анастомоза
— Расширенные и сегменты тонкого кишечника 

с плохой перистальтикой в непосредственной 
близости к толстой кишке

— Заражение вследствие ненадлежащего 
энтерального питания

Последствия
— Повреждение слизистой оболочки тонкого 

кишечника с атрофией ворсинок и последующей 
мальабсорбцией

— Увеличение проницаемости слизистой тонкого 
кишечника

— IgE‑опосредованная сенсибилизация 
и аллергический энтерит

— Грамотрицательный сепсис вследствие 
перемещения бактерий

— Холестаз и заболевание печени конечной стадии 
(цирроз) 

Контроль
— Лечение или устранение всех предрасполагающих 

состояний
— Восстановление анастомоза
— Пластическая операция на кишечнике

• Сужение и удлинение тонкого кишечника 
(операция Бианки (Bianchi)) 

• Серия трансверсальных пластических операций 
на кишечнике (операция STEP) 

— Соответствующее парентеральное 
питание / замещающее питание

— Подавление или уничтожение патогенной 
бактериальной флоры
• Временная деконтаминация кишечника 

антибиотиками
• Использование пробиотиков

(Lactobacillus GG, Saccharomyces boulardii, и т. д.) 



187

3

Заболевания, связанные с мальабсорбцией, и синдром короткого кишечника 

Таблица 4. Различные способы кормления

Приборы Показания Противопока‑

зания 

Преимущества Недостатки или риски

Пероральное кормление

Нет Должно использоваться 

систематически

Искусственная 

вентиляция 

Мальформация 

ротовой полости 

и лица

Непрерывный физиологический 

способ питания

Самостоятельная регуляция 

потребления 

Высвобождение EGF слюнными 

железами

Способствует адаптации 

кишечника

Психологическое поведение

Недостаточное потребление

Кормление через желудок 

Назогастраль‑

ный зонд

Парентеральное питание <3 

месяцев

Тяжелый гастроэ‑

зофагальный 

рефлюкс

Медленное 

опорожнение 

желудка

Легко наладить даже в домаш‑

них условиях

Частое смещение

Симптомы заболевания по‑

лости носа

Чрескожная 

эндоскопи‑

ческая гастро‑

стомия

Парентеральное питание >3 

месяцев

Повторное опери‑

рование брюшной 

полости

Аномальная ана‑

томия желудка

Периодические окклюзии с 

крупными отверстиями, имеют‑

ся одноступенчатые низкопро‑

фильные приборы

Повреждение кожи в сайте 

введения в брюшной по‑

лости

Хирурги‑

ческая гастро‑

стомия

Парентеральное питание >3 

месяцев

Недостаточное 

количество 

показаний для 

хирургического 

вмешательства

Немедленное размещение 

низкопрофильного прибора, 

прямая визуализация желудка

Открытая хирургическая 

операция

Кормление через двенадцатиперстную или тощую кишку 

Назоеюналь‑

ный зонд

Короткий период для 

пациентов с тяжелым GERD, 

нарушением перистальтики 

желудка

Недавнее выпол‑

нение операции 

по созданию 

проксимального 

анастомоза

Методы радиологии или методы 

замены в условиях палаты боль‑

ного, отсутствие инвазивности

Частые смещения 

Риск интуссусцепции

Симптомы заболевания по‑

лости носа

Заражение кишечника

Гастроею‑

нальный зонд

Более длительное EF для 

пациентов с тяжелой формой 

GERD, нарушением пери‑

стальтики желудка или при 

необходимости декомпрессии 

желудка

Недавнее выпол‑

нение операции 

по созданию 

проксимального 

анастомоза

Эндоскопический или радиоло‑

гический контроль размещения, 

через имеющийся гастростоми‑

ческий зонд 

Требуется время для 

восстановления после 

гастростомии до размеще‑

ния Повреждение кожи в 

сайте введения в брюшной 

полости Частые окклюзии 

еюнального порта

Заражение кишечника

Еюнальный 

зонд

Более длительное EF для паци‑

ентов с тяжелой формой GERD, 

отсутствие перистальтики в 

верхних отделах кишечника 

Отсутствие пери‑

стальтики

Прямой хирургический доступ к 

тонкому кишечнику

Открытая хирургическая 

операция 

Механические проблемы 

Заражение кишечника
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Таблица 5. Способы и контроль кормления

— Пероральное питание является самым физиологич‑
ным и самым полезным для адаптации кишечника

— Непрерывное энтеральное питание (CEF) полезно 
для пациентов с SBS или IDI, так как оно способству‑
ет насыщению белков переносчиков, таким образом 
пациент может использовать всю доступную абсор‑
бирующую поверхность, по сравнению с времен‑
ным кормлением

— Ротоглоточное шунтирование подавляет прямое 
возбуждение слюнных желез, что приводит к более 
низкому уровню высвобождения EGF, который 
является важным трофическим фактором слизистой 
оболочки кишечника

— Непрерывное вливание приводит к утрате саморе‑
гуляции потребления, что сопровождается рвотой 
или застойными явлениями в кишечнике, при этом 
возрастает риск SIBO с последующим сепсисом, по‑
вреждением печени, и т. д.

— В случае полного EF, следует вводить небольшие 
количества OF у детей раннего возраста 2 или 3 раза 
в день, чтобы стимулировать всасывание и глота‑
ние, а также минимизировать случаи расстройства 
пищевого поведения в будущем

— Назогастральный зонд может препятствовать 
развитию нормального перорального поведения 
и вызывать расстройства пищевого поведения

— Чрескожная гастростомия показана для детей, кому 
требуется EF в течение > 3 месяцев

— Еюнальное кормление
• Вне зависимости от применения устройства 

(назоеюнальный, гастроеюнальный, еюнальный 
зонд) эту процедуру следует применять только 
в очень специфических ситуациях

• Данная процедура связана с риском заражения 
кишечника с последующим развитием SIBO 
и сепсиса

• Слишком быстрая скорость введения может вы‑
зывать тяжелую диарею и обезвоживание

Изменение питания и мониторинг 
программы кормления
Транзит через кишечник должен быть налажен при по-
мощи коло-анального транзита или остомии
Отсутствие противопоказаний
— Общее состояние пациента (сепсис, кровотечение, 

респираторный дистресс‑синдром, и т. д.)
— Кровянистые примеси в стуле
— Высокий выход через стому или со стулом, выход 

при наличии остомии > 3 мл / кг в час
— Дисфункция печени и / или постоянная рвота
— Нестабильность баланса электролитов
Определение количества переносимого питания
— Выход через стул или стому
— Количественное уменьшение веществ в стуле 

или в выделениях через стому
— Рецидивы рвоты и увеличение объема кишечника
Итоговые цели
— Обеспечить питание в количестве 150‑200 мл / кг 

в день, 100‑140 ккал / кг в день
— Если выход через стому / со стулом препятствует вы‑

ходу 20 кал / унция в течение 7 дней
— Можно достигнуть увеличения калорийности фор‑

мулы
— Изокалорическое сокращение PN должно прово‑

диться одновременно с введением других форм 
кормления

— Предупреждение
— EF может вызывать тяжелые неблагоприятные 

эффекты, связанные с перегрузкой кишечника 
и / или избыточным размножением бактерий с по‑
следующим развитием SIBO

— Необходимо выполнять все предписания, не допу‑
скать введения избыточного количества энтераль‑
ной формулы, соблюдать строгие меры гигиены

— Сопутствующее пероральное питание позволяет 
не допускать развития психологических нарушений 
и пищевой аверсии

SBS = Синдром короткого кишечника (синдром дефи‑
цита тонкого кишечника); IDI = тяжелая младенческая 
диарея; EGF = эпидермальный фактор роста; SIBO = раз‑
множение бактерий тонкого кишечника; EF = энтераль‑
ное питание; PN = парентеральное питание.
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Добавки с пищевыми волокнами способствуют об-
разованию короткоцепочечных жирных кислот, та-
ких как бутират, и оказывают трофические эффекты 
на тонкий кишечник.

Длинноцепочечные триглицериды плохо всасы-
ваются у пациентов с уменьшенной абсорбирующей 
поверхностью кишечника. В случае чрезмерного раз-
множения бактерий в тонком кишечнике, бактерии 
метаболизируют и инактивируют желчные кисло-
ты, нарушая процесс растворения, необходимый 
для усвоения длинноцепочечных триглицеридов.

Триглицериды со средней длиной цепи (MCTs) бы-
стро гидролизуются липазой поджелудочной железы, 
и их всасывание в меньшей степени зависит от пло-
щади абсорбирующей поверхности. Они водорас-
творимы и могут поглощаться без взаимодействия 
с другими веществами, поступая непосредственно 
в портальное кровообращение [9]. Избыточное по-
требление MCTs может вызвать диарею и  кетоз, 
в то время как MCTs не обеспечивают поступление 
незаменимых жирных кислот. Современная клини-
ческая практика основана на применении формул, 
содержащих в виде жиров не более 60 % MCTs.

Остается неясным, может ли молекулярная форма 
азота влиять на продолжительность PN и / или -воз-
никновение сенсибилизации, не опосредованной IgE, 
и аллергический энтерит.

Возможно существование связи между чрезмер-
ным размножением бактерий тонкого кишечника, 
аномальной проницаемостью слизистой оболочки 
и сопутствующей сенсибилизацией к белку, но зна-
чение элементных диет также не было клинически 
установлено (таблица 3). В настоящее время доступны 
материалы только очень немногих клинических ис-
пытаний проведенных с применением элементных 
формул, которые можно использовать для выработ-
ки рекомендаций. Пациентам с растянутым тонким 
кишечником, сегменты которого обладают плохой 
перистальтикой, на первых порах должен быть по-
лезен подход, направленный на уменьшение степе-
ни дилатации кишечника и -размножение бактерий 
в тонком кишечнике, так как у таких пациентов может 
развиться тяжелое заболевание печени [10].

Формулы на основе гидролизованного белка (HPFs) 
использовались в течение многих лет, что позволило 
изменить встречаемость и исход PDI за последние 
десятилетия. Было проведено изучение HPFs в срав-
нении с формулой для искусственного вскармливания 
на основе интактного белка в кроссоверном иссле-
довании продолжительностью 60 дней с участием 
10 пациентов с SBS [11]. Не было отмечено никако-
го эффекта типа формулы, по отношению к росту, 

всасыванию азота, или проницаемости слизистой 
оболочки. В целом, HPFs не содержат лактозу, но со-
держат MCTs [11, 12].

Позже были введены элементные формулы, осно-
ванные на аминокислотах (EAABFs), для детей ранне-
го возраста, страдающих от тяжелых аллергических 
заболеваний. До сих пор не доказано, что этот тип 
формул может влиять на исход SBS. О благоприятных 
воздействиях EAABFs сообщалось в материалах от-
крытого клинического исследования, с участием толь-
ко лишь 4 пациентов SBS с персистирующей пищевой 
непереносимостью [7]. Ретроспективное исследование 
обнаружило зависимость более короткой продолжи-
тельности PN с использованием EAABFs [13]. На се-
годняшний день недостаточно имеющихся данных, 
чтобы можно было рекомендовать такие активные 
формулы для детей раннего возраста и детей с SBS.

Глютамин (Gln) — это аминокислота, не относя-
щаяся к незаменимым, которая играет важную роль 
в энергетическом метаболизме слизистой оболочки 
кишечника и других тканей с быстрым метаболизмом. 
При проведении рандомизированного пилотного 
контролируемого исследования энтерального пита-
ния с добавлением Gln у детей раннего возраста с на-
рушением функции кишечника не удалось выявить 
каких-либо преимуществ [14]. Не следует рекомен-
довать использование Gln, пока не будут получены 
подтверждения его эффективности при проведении 
крупных мультицентровых клинических исследова-
ний у детей раннего возраста с нарушением функции 
кишечника.

Потери электролитов с жидкостью вследствие 
персистирующей диареи или терминальной еюносто-
мии следует восполнять при помощи парентерально-
го питания, основанного на применении растворов 
электролитов. Мониторинг содержания натрия в моче 
позволяет оценить, какие меры следует предпринять 
для коррекции или профилактики дефицита Na (<10 
мЭкв / л), даже если серологические тесты показы-
вают, что количество натрия соответствует норме. 
Потери магния и микроэлементов могут встречаться 
при высоком положении стомы. Часто эмпирически 
назначают добавки цинка, при условии, что сероло-
гические значения не показывают депонирования 
в органах, и эти данные надежны. Резекция или от-
ведение подвздошной кишки приводит к дефициту 
жирорастворимых витаминов и витамина В12, в связи 
с чем возникает необходимость мониторинга и (па-
рентерального) введения.

Заболевания, связанные с мальабсорбцией, и синдром короткого кишечника 
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Изменение процедуры кормления

Вне зависимости от способа кормления (таблица 4) 
может производиться изменение кормления с пере-
ходом на энтеральное питание, по мере обеспечения 
баланса жидкости и электролитов, а также дости-
жения диетологических целей (таблица 5). В итоге 
энтеральное питание может быть заменено на пе-
роральное питание / кормление при помощи болю-
са, или пероральное / болюсное и ночное кормление, 
чтобы можно было обеспечить больному большую 
независимость от принудительного введения пищи 
с помощью насоса. Переход от состояния нарушения 
функции кишечника к адекватной работе кишечника 
может занять недели, месяцы, и иногда годы. У ребен-
ка раннего возраста с SBS со временем улучшается 
функция кишечника, так как происходит дальнейший 
рост кишечника. Обеспечение перорального питания 
играет основную роль в контроле за состоянием всех 
детей с нарушением функции кишечника, даже тех, 
у кого полное прекращение PN кажется маловеро-
ятным.

Выводы

• Адаптация кишечника после резекции — это 
физиологический процесс, который лучше все-
го протекает при раннем начале использования 
желудочно-кишечного тракта, особенно при пе-
роральном питании

• Непрерывное энтеральное питание имеет преиму-
щества с точки зрения переваривания / всасывания 
нутриентов, однако этот процесс должен тщатель-
но контролироваться, чтобы избежать ‘перегрузки’ 
малоподвижных сегментов короткого кишечника 
и развития расстройств пищевого поведения

• Может использоваться грудное вскармливание, 
либо могут дополнительно применяться формулы 
с гидролизованным белком, содержащие до 60 % 
триглицеридов со средней длиной цепи. Современ-
ных данных недостаточно для того, чтобы можно 
было рекомендовать элементные формулы, осно-
ванные на аминокислотах, для детей раннего воз-
раста и детей с синдромом короткого кишечника

• Избыточное размножение бактерий в тонком ки-
шечнике может представлять серьезную угрозу 
пищеварительным и абсорбирующие функциям 
кишечника, и может стать препятствием для от-
мены парентерального питания или отсрочить 
переход на другие виды кормления
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3		 Специфические требования к питанию при особых 
обстоятельствах и заболеваниях

3.10		 Целиакия
Стефано Гуандалини (Stefano Guandalini)

Ключевые слова
Целиакия • Глютен

Основные положения
• Глютеновая болезнь встречается часто, показатель рас‑

пространенности приблизительно 1 %
• В последнее время все чаще встречаются проявления, 

не связанные с желудочно‑кишечным трактом 
• Существуют методы скрининга, основанные на опреде‑

лении титров трансглутаминаз
• Диета, основанная на употреблении продуктов без глю‑

тена, является эффективным способом достижения 
полной и постоянной ремиссии

• Новые данные показывают, что существуют способы 
профилактики развития заболевания

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

характерна очень высокая распространенность, дан-
ное заболевание встречается приблизительно у 1 % 
всего населения Европы и Северной Америки [1]. 
В также высока распространенность CD в Латинской 
Америке, Северной Африке, Ближнем и Среднем 
Востоке, а также в Северо-Западной Индии. Сре-
ди населения Сахары встречаемость CD достигает 
таких значительных уровней как 5 % всего населе-
ния [2]. Нужно подчеркнуть, что не у всех лиц с CD 
(детей и взрослых) имеются какие-либо симптомы 
заболевания, и даже при наличи симптомы могут 
быть разнообразными, при этом не всегда болезнь 
проявляется в классической форме в виде наруше-
ний работы желудочно-кишечного тракта. Однако 
обязательно необходимо выявлять CD у всех паци-
ентов, страдающих этим заболеванием, поскольку 
состояние пациента при этом диагнозе может быть 
полностью нормализовано при  своевременном 
введении диеты, основанной на употреблении про-
дуктов без глютена (GFD). Своевременное введение 
диеты обеспечивает профилактику многих ослож-
нений, выявляемых у пациентов, не проходивших 
лечение. Следует отметить, что в конечном итоге 
отсутствие диагностики и лечения может привести 
к сокращению продолжительности жизни.

Патофизиология

Четко установлен факт генетической предрас-
положенности к данному заболеванию, так как CD 
встречается только у людей с гаплотипом HLA-DQ2 
или DQ8. Как было доказано при помощи сероло-
гического исследования на антитела к -ферменту 
тканевой трансглутаминазе (TGA), в этиологии за-
болевания присутствует аутоиммунный компонент.

Введение

Глютеновая болезнь (CD) — это аутоиммунное за-
болевание, которое развивается у людей с наслед-
ственной предрасположенностью, индуцируемое 
употреблением в пищу хорошо известного аутоан-
тигена (глютена). Прежде всего, данное заболевание 
отрицательно влияет на тонкий кишечник, вызы-
вая прогрессирующее уплощение клеток слизистой 
оболочки тонкого кишечника. Глютен содержится 
в трех злаках (пшеница, рожь и ячмень), он токсичен 
для пациентов с глютеновой болезнью. Исследова-
ния, основанные на скрининге, показали, что для CD 
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В каскаде событий, приводящих к поврежде-
нию кишечника, участвуют и адаптивная и врож-
денная иммунная система. Адаптивный иммун-
ный ответ на глютен был исчерпывающе описан 
при  выявлении специфических пептидных по-
следовательностей, способных специфично свя-
зываться с HLA-DQ2 или молекулами DQ8, а за-
тем стимулировать глютен — специфические 
Т-лимфоциты CD4.

Что касается врожденного иммунитета, интраэ-
пителиальные CD8 + Т-лимфоциты играют важную 
роль в распаде эпителиальных клеток.

CD — это хроническое воспалительное заболе-
вание, которое при отсутствии лечения приводит 
к распаду ворсинок тонкого кишечника, с после-
дующей мальабсорбцией нутриентов и минералов. 
Повреждения отмечаются в проксимальном отделе 
тонкого кишечника, при этом наблюдаются типич-
ные гистологические изменения в виде атрофии 
ворсинок, гиперплазии крипт, выявляется повы-
шенный уровень лимфоцитоза в клетках эпителия. 
Все эти патологические изменения прогрессируют, 
описаны определенные гистологические стадии, 
которые можно классифицировать [3] следующим 
образом:
• Тип 0 или пре-инфильтративная (нормальная) 

стадия
• Тип 1 или инфильтративное повреждение (повы-

шенный уровень лимфоцитов в эпителии)
• Тип 2, или гиперпластическое повреждение (тип 

1+ гиперпластические крипты),
• Тип 3, или  деструктивное повреждение (тип 

2+ атрофия ворсинок более тяжелых степеней, 
а именно 3a, 3b и 3c).

Клинические проявления

Выделяют четыре возможных варианта CD [4] (та-
блица 1):

Типичный: Характеризуется, преимущественно, 
желудочно-кишечными проявлениями и симпто-
мами.

Атипичный или  внекишечный: Желудочно-
кишечные признаки / симптомы минимальны или от-
сутствуют. Присутствуют различные внекишечные 
проявления.

Молчащий: слизистая оболочка тонкого кишеч-
ника повреждена, аутоиммунные признаки CD мо-
гут быть обнаружены при помощи серологического 
исследования, однако никаких симптомов не про-
является.

Латентный: Бессимптомное течение заболева-
ния, с нормальной морфологией слизистой оболочки. 
Лица с этой формомй болезни имеют генетическую 
предрасположенность к CD, у них также может от-
мечаться положительная аутоиммунная серологиче-
ская реакция. Позднее может развиться полноценная 
форма CD.

‘Типичная’ глютеновая болезнь: 
Проявления со стороны желудочно-
кишечного тракта

Так называемая 'типичная' форма CD проявляет-
ся, как правило, в возрасте между 6 и 24 месяцами. 
Симптомы могут появиться в разное время после 
введения последующего питания, содержащего глю-

Таблица 1. Проявления глютеновой болезни

Типичный Преобладают желудочно‑кишечные 
признаки / симптомы
— Диарея
— Рвота
— Невозможность правильного 

развития и хорошего здоровья
— Анорексия
— Рецидивирующая боль в области 

брюшной полости
— Запор

Атипичный 
или вне‑
кишечный 

Желудочно‑кишечные 
признаки / симптомы минимальны 
или отсутствуют. Наиболее широко 
распространенные признаки / симптомы 
внекишечной глютеновой болезни 
представлены в таблице 2

Молчащий Отсутствуют признаки / симптомы. 
Отмечаются зависимые от глютена из‑
менения слизистой оболочки двенадца‑
типерстной кишки, типичные для глюте‑
новой болезни

Латентный Отсутствуют признаки / симптомы. 
Слизистые двенадцатиперстной кишки 
в норме. Позже могут появиться зависи‑
мые от глютена изменения симптомами 
или без симптомов
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тен. У детей раннего и младшего возраста обычно 
отмечается хроническая диарея, анорексия, рво-
та, увеличение объема кишечника, боль в области 
брюшной полости и плохой прирост веса или сни-
жение веса. Неправильное питание может иметь 
тяжелые последствия, если диагноз не поставлен 
вовремя. Часто встречаются изменения поведения, 
такие как  раздражительность и  подавленность. 
У детей более старшего возраста с CD отмечаются 
желудочно-кишечные проявления, однако симпто-
мы обычно менее очевидны, они включают тошноту, 
вздутие, боль в области брюшной полости, запор 
и периодические приступы диареи. Возраст началь-
ного проявления симптомов, возможно, зависит 
от количества глютена в диете и других факторов 
окружающей среды, таких как продолжительность 
грудного вскармливания.

'Атипичная' глютеновая болезнь: 
внекишечные проявления

Диагноз «глютеновая болезнь» ставится все большему 
количеству пациентов при отсутствии желудочно-
кишечных проявлений, причем в  более старшем 
возрасте. По  имеющимся современным данным, 
приблизительно у половины пациентов с недавно 
диагностированным CD отсутствуют желудочно-
кишечные симптомы. У детей раннего возраста и де-
тей, начавших ходить, желудочно-кишечные сим-
птомы преобладают, замедляется рост и возникает 
угроза неправильного развития, в то время как в пе-
риод детства имеется тенденция преимуществен-
ного распространения незначительных желудочно-
кишечных симптомов, отмечается неадекватный 
уровень увеличения веса и роста, а также задержка 
полового развития.

В таблице 2 представлены основные внекишечные 
проявления глютеновой болезни, краткое описание 
которых дается ниже.
• Герпетиформный дерматит: Появляется пусту-

лезная сыпь на коже локтей, коленей и ягодиц, 
что  связано с отложением иммуноглобулина (IgA) 
в гранулярных клетках кожи. При соблюдении 
диеты без глютена (GFD) происходит исчезновение 
сыпи и нормализация нарушений морфологии 
слизистой оболочки

• Гипоплазия зубной эмали: Видна только на посто-
янных зубах, может быть единственным проявле-
нием CD

• Железодефицитная анемия: Возможно, наиболее 
часто встречаемое проявление CD у взрослых

• Низкорослость и задержка полового развития: 
значительное количество детей с  'идиопатиче
ской'низкорослостью (до 10 %) может иметь CD 
при отсутствии каких-либо признаков дефицита 
питательных веществ. У девушек — подростков, 
возможна задержка наступления менархе

• Хронический гепатит, гипертрансаминаземия: 
Значительное количество пациентов с повышен-
ными уровнями трансаминазы неясной этиологии, 
до 9 %, могут иметь молчащую форму глютеновой 
болезни. При соблюдении GFD происходит нор-
мализация ферментов печени

• Артрит, артралгии: Артрит является частым вне-
кишечным проявлением CD у взрослых, включая 
лиц, соблюдающих GFD. У 3 % детей с ювенильным 
хроническим артритом может иметь место CD [5]

• Нарушение остеогенеза / остеопороз: Приблизи-
тельно 50 % детей и 75 % взрослых на момент вре-
мени постановки диагноза CD имеют низкие по-
казатели минеральной плотности кости различной 
степени тяжести. Минеральная плотность кости 
положительно реагирует на GFD, при этом у детей 
может произойти возврат к норме всего через 1 год 
после начала соблюдения диеты

• Неврологические проблемы: CD может вызывать 
кальцинозы затылочной области и стойкую эпи-
лепсию. У взрослых хорошо описана связь с моз-
жечковой атаксией, а также другие повреждения, 
затрагивающие белое вещество

Таблица 2. Внекишечные проявления глютеновой 
болезни

Герпетиформный дерматит
Гипоплазия эмали постоянных зубов
Железодефицитная анемия, не реагирующая 

на применение пероральных добавок железа
Низкорослость, задержка полового развития
Хронический гепатит с гипертрансаминаземией
Артрит
Нарушение остеогенеза / остеопороз
Эпилепсия с затылочными кальцинозами
Первичная атаксия, местные поражения белого 

вещества
Психиатрические заболевания
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Сопутствующие заболевания

CD связан со многими другими заболеваниями : не-
которыми аутоиммунными и генетическими синдро-
мами, наиболее часто встречаемые из них показаны 
в таблице 3.
•  тип 1 (инсулин — зависимый) диабет (IDDM): 

Приблизительно 8 % пациентов с IDDM имеют 
повышенные уровни TGA и типичные проявле-
ния CD при проведении дуоденальной биопсии. 
Серологические признаки CD могут появиться 
в любое время после постановки диагноза IDDM, 
что подчеркивает необходимость повторного об-
следования. Обычно у пациентов с IDDM и CD 
не наблюдается никаких или отмечаются толь-
ко умеренные желудочно-кишечные симптомы. 
Поскольку некоторые из этих симптомов также 
выявляются у пациентов с диабетом (например, 
вздутие в области брюшной полости или  диарея), 
при проведении скрининга диагноз CD не может 
быть пропущен. Хотя не было получено убеди-
тельных доказательств того, что GFD как-либо 
заметно влияет на диабет, считается, что эти паци-
енты должны соблюдать диету для профилактики 
осложнений CD в дальнейшем. Таким образом, 
необходимость скрининга на CD пациентов с диа-
бетом 1 типа хорошо обоснована [6].

•  Синдром Дауна: по имеющимся данным, распро-
страненность CD при синдроме составляет от 8 
до 12 %. У большинства таких пациентов с CD отме-
чаются некоторые желудочно-кишечные симпто-
мы, такие как вздутие в области брюшной полости, 
периодическая диарея, анорексия, невозможность 
правильного развития и поддержания хорошего 
уровня здоровья; однако приблизительно у одной 
трети пациентов с синдромом Дауна желудочно-
кишечные симптомы не выявляются.

Диагноз

В Руководстве, основанном на принципах доказа-
тельной медицины, изданном в 2005 г. Обществом 
Педиатрической Гастроэнтерологии, Гепатологии 
и Питания Северной Америки, (NASPGHAN) [7], де-
тально описан правильный диагностический подход. 
В этом руководстве продолжена линия предыдущих 
документов, предложенных Европейским Обществом 
Педиатрической Гастроэнтерологии, Гепатологии 
и питания (ESPGHAN) в 1990 г. [8]. Алгоритм, пока-
занный на рисунке 1, представляет предлагаемый под-
ход к диагностике заболевания у ребенка, имеющего, 
преимущественно, желудочно-кишечные симптомы. 
Нужно отметить, что CD можно эффективно выяв-
лять при скрининге на основании уровня аутоантител 
к тканевому TGA по данным серологического иссле-
дования, так как было доказано, что это обследование 
является очень чувствительным методом [9]. Ранее 
считалось, что тест на антиэндомизиальные анти-
тела дает результаты, аналогичные тесту на антитела 
к TGA, однако этот тест несколько менее чувствитель-
ный, но более специфичный, показатель специфич-
ности приближается к 100 %.

Лечение

Полный пожизненный отказ от потребления глюте-
на — это главный принцип лечения CD. Пшеница, 
рожь и ячмень содержат токсичные белки. Когда 
дети с  симптоматическим CD соблюдают GFD, 
у них обычно в течение нескольких недель исчезают 
желудочно-кишечные симптомы, нормализуются 
пищевые показатели, улучшается рост и вес (в ре-
зультате рост возвращается к норме), происходит 
нормализация гематологических и биохимических 

Состояние Средняя распро‑
страненность глюте‑
новой болезни (%) 

Инсулин — зависимый сахарный диабет 8

Тиреоидит 5
Синдром Сьоргена (Sjögren) и другие коллагенозы 4
Синдром Дауна 12
Синдром Вильямса (Williams) 5
Синдром Тернера (Turner) 5
Родственники первой степени пациентов с глютеновой 

болезнью
8‑10

Таблица 3. Заболевания, 
связанные с глютеновой 
болезнью (в группах 
повышенного риска, 
где необходим скрининг) 
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параметров. Кроме того, лечение с соблюдением 
GFD позволяет полностью остановить процесс сни-
жения минерализации кости и риск переломов. Если 
соблюдение диеты начинается на ранних этапах 
заболевания, этот метод оказывается достаточно 
эффективным для снижения показателей леталь-
ности, которая, в противном случае, сопутствует 
CD [10, 11].

Профилактика

Получены новые доказательства того, что нача-
ло CD может быть предотвращено или, по край-

ней мере, значительно отсрочено, если люди 
с  генетической предрасположенностью полу-
чают глютен в  меньшем количестве [12], если 
глютен вводится у  ребенка раннего возраста 
в период грудного вскармливания [13], а также 
в течение периода между 4 и 6 месяцем [14] жиз-
ни. Кроме того, поскольку была предложена ги-
потеза о возможной роли желудочно-кишечных 
инфекций в  патогенезе глютеновой болезни 
в  раннем периоде развития, особенно ротави-
русных [15], возможно, что более широкое при-
менение новой вакцины против ротавирусов 
поможет уменьшить распространенность этого 
заболевания.

Глютеновая болезнь

Хроническая диарея и невозможность нормального развития
Хронические или рекуррентные симптомы со стороны ЖКТ, такие как:
• Боль в области брюшной полости
• Увеличение объема кишечника
• Анорексия
• Рвота
• Запор

 

Определение tTG и уровня общего сывороточного IgA
 
 
 

IgA<5 мг/дл?

Нет

Да

 
 

 
 
Нет Да

 
Глютеновая болезнь исключена
Рассмотрение других диагнозов
 
 
Патология, отличная от CD 
EMA в норме

Патология, 
отличная от CD
Отклоняющийся 
от нормы EMA 

Патология CD
EMA в норме

Патология CD
Отклоняющийся 
от нормы EMA 

CD исключена
Рассмотрение
других диагнозов

Обзор патологии
? Повторная биопсия
? GFD

GFD в течение 6-12 месяцев
Провокационная 
проба и повторная биопсия

Консультация детского гастроэнтеролога
Эндоскопическая биопсия + EMA

Поставлен диагноз CD
Пожизненное 
соблюдение GFD

tTG или tTG- IgG, если дефицит IgA слишком велик

Получение tTG- IgG

Рис. 1. Подход к диагностике заболевания у детей с симптомами со стороны ЖКТ, соответствующими глютеновой 
болезни (CD). tTG = тканевая трансглутаминаза; EMA = антиэндомизиальное антитело; GFD = диета, не содержащая 
глютена. Источник: Guandalini [4].
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Выводы

• Глютеновая болезнь — аутоиммунное воспали-
тельное заболевание тонкого кишечника, вызы-
ваемое глютеном. Это широко распространенное 
хроническое заболевание

•  Обычно оно встречается у родственников паци-
ентов с глютеновой болезнью, а также в некоторых 
группах с повышенным риском

• Данное заболевание проявляется в виде желудочно-
кишечных симптомов, преимущественно в виде 
хронической диареи, сопровождаемой истощени-
ем, однако оно имеет многочисленные внекишеч-
ные проявления, которые могут присутствовать 
без симптомов со стороны ЖКТ

• Если есть подозрения на наличие CD, пациент 
должен пройти скрининг на трансглутаминазу + 
анализ на общий сывороточный IgA, и при нали-
чии положительного результата, он должен быть 
направлен к детскому гастроэнтерологу для про-
ведения подтверждающей биопсии до начала при-
менения диеты без глютена

• Диета без глютена обычно позволяет добиться 
полного исчезновения признаков и симптомов 
за короткий период времени

• Основа лечения — это мониторинг пациента, 
направленный на проверку соблюдения диеты. 
Это необходимо, чтобы гарантировать, что удастся 
избежать всех возможных осложнений, включая 
развитие злокачественных опухолей
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3		 Специфические требования к питанию при особых 
обстоятельствах и заболеваниях

3.11		 Пищевая	непереносимость	и	аллергия
Ральф Г . Хайне (Ralf G . Heine)

Ключевые слова
Пищевая аллергия • Непереносимость лактозы 
• Энтеропатия, вызванная пищевым белком • 
Синдром энтероколита, индуцированный пищевым 
белком • Проктоколит, вызванный пищевым 
белком • Элиминационная диета • Гипоаллергенная 
формула • Формула на основе аминокислот • 
Гидролизованная формула • Формула на основе сои

Введение

Пищевая аллергия — это явление, при котором ор-
ганизм не может достигнуть или поддерживать толе-
рантность иммунной системы к одному или несколь-
ким белкам пищи [1]. В последнее время произошло 
значительное увеличение встречаемости различных 
видов пищевой аллергии во многих развитых стра-
нах (6 % среди детей, 2 % среди взрослого населения) 
[2]. Хотя это относят на счет низкой встречаемости 
инфекций в раннем периоде детства или контакта 
с эндотоксинами (гигиеническая гипотеза), точные 
причины остаются неясными.

Коровье молоко, яйца, арахис, орехи, произрас-
тающие на деревьях, рыба, соя и пшеница вызывают 
приблизительно 95 % различных видов пищевой ал-

Основные положения
• Пищевая аллергия представляет собой состояние, опо‑

средованное иммунной реакцией против белков пищи, 
тогда как пищевая непереносимость может быть вызва‑
на любым компонентом пищи, и при этом может не про‑
исходить включения иммунологических механизмов

• Лечение различных видов пищевой аллергии включает 
строгое исключение пищевого антигена, вызывающего 
данное состояние. Для этого либо применяют гипоал‑
лергенную формулу для искусственного вскармливания, 
либо используют определенную элиминационную диету. 
В отличие от пищевой аллергии, пациенты с пищевой 
непереносимостью могут потреблять без неблагопри‑
ятных последствий небольшие количества токсичного 
для данного человека компонента пищи (отмечается 
дозозависимость итоговой реакции организма)

• Детям раннего и младшего возраста с желудочно‑
кишечной пищевой аллергией, если их состояние со‑
пряжено с постоянной рвотой или диареей, угрожает вы‑
сокий риск нарушения развития и ухудшения состояния 
здоровья, особенно если присутствуют дополнительные 
проблемы, связанные с кормлением

• Правильная диагностика различных видов пищевой 
аллергии и непереносимости в период раннего развития 
и в период детства важна для профилактики нарушений 
роста и пищевых дефицитов

• Тщательный мониторинг потребления с пищей и пара‑
метров роста, регулярные обследования при наличии 
персистирующей аллергии и введение в диету перено‑
симых белков — это основные методы диетотерапии 
у детей с пищевой аллергией

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель



198 Практические аспекты педиатрической диетологии

• Начало примерно через 30‑60 
мин. после употребления 
продукта в пищу

• Признаки и симптомы:
Покалывание на языке / зуд 
Крапивница / отек Квинке 
Отек губ 
Рвота / Диарея

• Анафилактическая реакция
Помимо перечисленного:
Отек верхних дыхательных 
путей 
Хрипы при дыхании / стридор 
Гипотония / обморок 
Остановка деятельности 
сердца и дыхания

Опосредованная иммунной системой (T- 2 хелперы) Не опосредованная 
иммунной системой

Пищевая гиперчувствительность

Аллергия на пищевой белок Непереносимость 
пищи

Реакции замедленного 
типа

Реакции 
немедленного типа

• Начало через несколько часов 
или дней после употребления про‑
дукта в пищу

• Признаки и симптомы:
Трудности кормления (ребенок 
раннего возраста) 
Рвота / гастроэзофагальный рефлюкс 
Постоянная диарея 
Отсутствие нормального развития 
Ректальное кровотечение

• Реакция, индуцированная белком 
пищи

• Энтеропатия
• Энтероколит (FPIES)
• Проктоколит

• Атопическая экзема*

• Эозинофильный эзофагит*

• Непереносимость компонен‑
тов пищи небелкового проис‑
хождения

• Реакция на лекарственный 
препарат, в зависимости 
от дозы

• Мальабсорбция углеводов 
например, лактозы, фруктозы, 
сорбитола, сахарозы

• Мальабсорбция жиров
например, кишечная лимфан‑
гиэктазия, муковисцедоз

• Врожденные ошибки 
метаболизма
например, наследственная 
непереносимость фруктозы

• Идиосинкратические 
реакции на пищу
например, вазоактивные 
амины, пищевые добавки 
и консерванты

Рис. 1. Классификация неблагоприятных реакций на пищу; FPIES = синдром энтероколита, вызванный пищевым 
белком.

лергии [2, 3]. Эти виды аллергического заболевания 
могут клинически проявляться совершенно разными 
системными реакциями (крапивница, отек Квинке, 
анафилаксия), также может происходить включение 
в патологический процесс кожных покровов, кишеч-
ника и -дыхательных путей [2, 3]. Аллергия на многие 
пищевые продукты встречается довольно часто, осо-
бенно в раннем детстве.

Пищевая непереносимость характеризуется раз-
витием неблагоприятной реакции на любой (небелко-
вый) компонент пищи, при этом не происходит вклю-
чения механизмов иммунной системы [1]. Примерами 

таких состояний могут являться мальабсорбция 
жира или углеводов, что может вызывать ощущение 
вздутия в области брюшной полости, боль или диа-
рею [4]. Пищевая непереносимость может указывать 
на наличие определенных желудочно-кишечных за-
болеваний (например, таких как глютеновая болезнь, 
кишечная лимфангиэктазия) или нарушений обмена 
веществ (например, наследственная непереносимость 
фруктозы).

Лечение различных видов пищевой аллергии 
основано на исключении из питания определенных 
пищевых белков, пока в организме не выработается 
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3

Пищевая непереносимость и аллергия

Таблица 1. Желудочно‑кишечные проявления пищевой аллергии

Диагноз Клинические особенности Исследования Осложнения Лечение

Энтеропатия, 

индуцирован‑

ная пищевым 

белком

Страдают дети раннего воз‑

раста, получавшие формулу 

для искусственного вскармли‑

вания (коровье молоко или соя) 

Персистирующая диарея

Периодическая рвота Невоз‑

можность правильного раз‑

вития и достижения хорошего 

уровня здоровья

SPT / RAST‑

отрицательный 

Биопсия кишечника: 

атрофия ворсинок 

и гиперплазия 

крипт Снижение 

уровня дисахаридов 

в двенадцатиперст‑

ной кишке (дефицит 

лактазы) 

Вторичная непере‑

носимость лактозы 

Энтеропатия с по‑

терей белка

Гипопротеинемия 

и отек

Железодефицитная 

анемия

Строгое соблюдение 

диеты без коровьего 

молока и сои

Обычно достаточно 

применения экстенсив‑

но гидролизованной 

формулы; если ребенок 

не переносит этого 

питания, необходимо 

использовать формулу 

на основе аминокислот

Синдром 

энтероколита 

у детей ран‑

него возраста, 

индуцирован‑

ный пищевым 

белком (FPIES) 

Профузная рвота через 2‑3 часа 

после употребления продукта

Не встречается у детей, нахо‑

дящихся на грудном вскарм‑

ливании

Обычно аллергенами являются 

коровье молоко, соя, злаки 

(пшеница, рис) и курица

Хронические формы могут про‑

являться в виде персистирую‑

щей диареи, рвоты, отмечается 

нарушение развития и плохое 

общее состояние здоровья

Ректальное кровотечение 

слабой степени тяжести

SPT / RAST‑

отрицательный Кож‑

ная проба на атопию 

(patch‑тест)

может быть положи‑

тельной

Острое обезвожи‑

вание и гиповоле‑

мический кризис 

приблизительно 

при 20 % первых 

проявлений (оши‑

бочно состояние 

может быть принято 

за сепсис или гастро‑

энтерит) 

Строгое исключение 

пищи, вызывающей 

патологию

Требуется примене‑

ние гипоаллергенной 

формулы, если ранее 

отмечалась реакция 

на коровье молоко 

или сою

Проктоколит, 
индуци‑
рованный 
пищевым 
белком

Может возникать у детей 
раннего возраста, находя‑
щихся на грудном или ис‑
кусственном вскармли‑
вании в течение первых 
недель жизни
Ректальное кровотечение 
слабой степени тяжести, 
часто вместе со слизью.
У таких детей не отмечается 
патологий по другим по‑
казателям

SPT / RAST‑
отрицательный
В слизистой обо‑
лочке прямой 
кишки выявляют‑
ся увеличенные 
лимфоциты и эо‑
зинофилы, видны 
участки изъязвле‑
ния эпителия

В редких случаях 
отмечается же‑
лезодефицитная 
анемия

У детей раннего воз‑
раста, находящихся 
на искусственном 
вскармливании, 
следует применять 
экстенсивно гидро‑
лизованную фор‑
мулу; если ребенок 
не переносит этого 
питания, необхо‑
димо использовать 
формулу на основе 
аминокислот.
Дети раннего воз‑
раста, находящиеся 
на грудном вскарм‑
ливании, часто поло‑
жительно реагируют 
на элиминационную 
диету матери
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Таблица 2. Непереносимость лактозы и способы контроля этого состояния

Тип непереносимости 
лактозы

Дифференциальная 
диагностика

Лечение Комментарии

Первичный Врожденное состояние (Долгосрочное) ограничение лактозы Редкое заболевание

Гиполактазия, 

возникающая 

во взрослом состоянии

(Долгосрочное) ограничение лактозы Часто встречается

Генетический полиморфизм 

Снижение уровня лактазы может 

начаться в период детства

Вторичный Острый гастроэнтерит Кратковременное ограничение 

лактозы (применение формул 

без лактозы)

У детей, находящихся на грудном 

вскармливании — продолжение 

грудного вскармливания.

При непереносимости может быть 

полезной обработка сцеженного 

грудного молока лактазой.

Встречается, главным образом, 

в период раннего развития

Обычно состояние 

нормализуется в течение 1‑2 

недель

У очень маленьких детей раннего 

возраста выздоровление может 

происходить позднее

Глютеновая болезнь Постоянная строгая диета 

без глютена

Ограничение потребления лактозы 

до восстановления слизистой 

кишечника

Остерегаться ложного 

диагноза 'непереносимость 

лактозы'или 'синдром 

раздраженного кишечника'

Энтеропатия, 
индуцированная 
пищевым белком 
(не связанная с IgE 
аллергия на коровье 
молоко или сою) 

Применение экстенсивно 

гидролизованной формулы 

или формулы на основе аминокислот

Формула без лактозы на основе 

коровьего молока позволяет 

контролировать симптомы 

мальабсорбции, но не позволяет 

добиться восстановления 

слизистой оболочки (вследствие 

постоянного воздействия белков 

коровьего молока) 

Синдромы дисплазии 
кишечника (например, 
болезнь включений 
в микроворсинках, 
пучковая 
энтеропатия) 

Зависит от степени тяжести 

заболевания

Может потребоваться 

парентеральное питание

При клинической необходимости 

следует ввести ограничение 

потребления лактозы

Редкое заболевание

Проявляется в форме нарушения 

функции кишечника

Дефекты транспорта 
в слизистой оболочке 
кишечника (например, 
мальабсорбция 
глюкозы‑галактозы) 

Строгое исключение продуктов, 

содержащих глюкозу, галактозу, 

сахарозу и лактозу

Фруктоза переносится нормально

Редкий дефект переносчика 

Na‑глюкозы SGLT‑1 проявляется 

в форме профузной водянистой 

диареи на первой неделе жизни

толерантность по отношению к этим видам белка 
[3-5]. Лечение пищевой непереносимости основано 
на тех же самых принципах, однако может проводить-
ся различным образом, в зависимости от исходного 
состояния.

Желудочно-кишечные аллергические заболева-
ния, возникающие в ответ на употребление различ-
ных продуктов питания, могут проявляться в виде 
персистирующей рвоты, диареи или снижения потре-
бления белка / энергии, вызывать неправильное раз-
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3витие и проблемы со здоровьем [4, 5]. Следовательно, 
для профилактики состояния пищевой недостаточ-
ности и нарушения роста важна правильная и ранняя 
диагностика различных видов пищевой аллергии [5].

Патофизиология

По такому признаку, как время появления клиниче-
ской реакции после употребления пищи, можно вы-
делить два основных типа пищевой аллергии (рис. 1) 
[1-3]. Реакции немедленного типа развиваются в тече-
ние нескольких минут после употребления продукта. 
У этих пациентов аллергия опосредована специфич-
ными для продукта антителами к иммуноглобулину E 
(IgE) [2]. Реакции замедленного типа начинаются в те-
чение от нескольких часов до нескольких дней после 
употребления продукта в пищу, при этом они могут 
вызывать патологические изменения в кишечнике, 
проявляться в виде высыпаний на коже или нарушать 
работу органов дыхания. Эти реакции опосредованы 
клетками (лимфоциты, эозинофилы), и обычно в этом 
случае не наблюдается признаков системной сенси-
билизации IgE (отрицательный кожный prick тест 

и отрицательная реакция на сывороточные антитела 
к IgE, специфичные для продукта) [2, 3, 6].

Постоянно выявляются новые пищевые аллерге-
ны, например β-лактоглобулины в молоке, овомуцин 
в куриных яйцах или ara c1 в арахисе [2]. В каждом 
из этих белков были картированы области эпито-
па, которые взаимодействуют или с антителом IgE, 
или с рецептором Т-лимфоцита. Конформационные 
эпитопы (с 3-мерной структурой) могут быть инак-
тивированы при нагревании или окислении. Напри-
мер, пациенты с аллергией на куриные яйца могут 
потреблять термически обработанные яйца, тогда 
как сырые яйца вызывают тяжелые аллергические 
реакции.

Клинические проявления пищевой аллергии
Пищевая аллергия может проявляться в форме 

разнообразных клинических симптомов [3] (таблица 
1). Реакции немедленного типа обычно включают 
такие симптомы как крапивница, отек Квинке, по-
калывание или зуд в полости рта, рвота или диарея. 
Анафилаксия — это термин, используемый для опи-
сания тяжелых реакций немедленного типа, которые 
сопровождаются ухудшением работы органов ды-
хания (хрипы, стридор, кашель) и / или гипотонией, 

Таблица 3. Обследования при пищевой аллергии

Клиническое проявление Диагностический тест Комментарий

Реакции немедленного типа 
(опосредованные IgE)

Крапивница / отек Квинке 

Пероральный аллергический 

синдром

Анафилаксия

Определение уровня 

антител к IgE, специфичному 

для данного продукта (RAST) 

или кожный prick‑тест

Вероятен диагноз IgE‑опосредованной пищевой аллергии, 

если уровень специфичного для продукта IgE в сыворотке 

или диаметр папулы больше диагностически значимых 

величин [2]. Если нет возможности сделать окончательный 

вывод, необходимо провести диагностические 

провокационные пробы для подтверждения аллергии 

или толерантности к пищевому аллергену

Реакции замедленного типа 
(не опосредованные IgE)

Энтеропатия, индуцированная 

пищевым белком, энтероколит 

(FPIES) или проктоколит

Желудочно‑кишечная 

биопсия Элиминационная 

диета и провокационная 

проба

Анализ на антитела к IgE, специфичному для данного 

продукта, а также prick‑тест дают отрицательные результаты 

Гистологическое появление аллергической энтеропатии, 

аналогично глютеновой болезни

Смешанная реакция 
(опрсредованная 

IgE / не опосредованная IgE) 

Аллергический дерматит 

Эозинофильный эзофагит

Проведение анализа 

на уровень антител к IgE, 

специфичному для данного 

продукта (RAST), или prick‑

тест

Кожный тест на атопию 

(patch‑тест) [11] Биопсия 

пищевода

Элиминационная диета, соответствующий сбор анамнеза, 

prick‑тест или patch‑тест

Биопсия пищевода показывает повышение уровня 

эозинофилов в тканях (> 20 эозинофилов на одно поле зрения 

при большом увеличении микроскопа при анализе пнробы 

биопсии из верхнего и нижнего отделов пищевода) 

Пищевая непереносимость и аллергия
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или обмороком [7]. Анафилаксия может развиться 
в ответ на меньшие дозы аллергена и может быть 
фатальной, особенно у подростков, а также юношей 
и девушек с сопутствующей нестабильной астмой [7].

Аллергические реакции замедленного типа про-
являются, главным образом, в форме желудочно-
кишечных или кожных реакций [3, 4, 8]. Роль пищевой 
аллергии в развитии заболеваний органов дыхания, 
таких как астма, не так значительна, этот процесс 
хорошо изучен. Аллергический дерматит, который на-
чинается в течение первых месяцев жизни, тесно свя-
зан с пищевой аллергией [3].— Желудочно-кишечные 
реакции можно разделить на энтеропатию, спрово-
цированную употреблением определенного пищевого 
белка, синдром энтероколита (FPIES) и проктоколит 
(таблица 1) [4, 8]. Энтеропатия и проктоколит могут 

Таблица 4. Формулы, используемые для лечения детей раннего возраста с пищевой аллергией или 
непереносимостью определенных продуктов питания

Тип формулы Особенности и показания

Формула на основе частично 

гидролизованного коровьего 

молока

Содержит относительно большие белковые фрагменты/пептиды коровьего молока

Не подходит для лечения аллергии на коровье молоко

Может использоваться для профилактики аллергии в раннем периоде развития

Формула на основе 

экстенсивно 

гидролизованного молока 

(на основе сыворотки или на 

основе казеина)

Первая линия терапии для детей, находящихся на искусственном вскармливании с аллергией на 

коровье молоко

Содержит небольшие фрагменты пептидов коровьего молока

Остаточная аллергенность возникает из‑за следовых количеств относительно интактных белков 

коровьего молоко

Дети раннего возраста, с аллергией в виде анафилаксии на белки коровьего молока, нуждаются 

в применении экстенсивно гидролизованной формулы под медицинским наблюдением

Этот тип формул не переносят приблизительно 10‑20% детей раннего возраста с аллергией на 

коровье молоко

Формула, на основе 

аминокислот

Формула, не содержащая белка (содержит смесь свободных аминокислот)

Полноценная в пищевом отношении

Лечение выбора для ребенка раннего возраста, если ребенок не переносит экстенсивно 

гидролизованную формулу (включая детей раннего возраста с аллергией на многие виды 

продуктов)

Формула на основе сои Больше не считатеся хорошим вариантом заменителя коровьего молока у детей раннего 

возраста младше 6 месяцев 

Может использоваться при лечении аллергии на коровье молоко у детей более старшего 

возраста

Формула на основе коровьего 

молока без лактозы 

Содержит интактный белок коровьего молока (как белок стандартной формулы на основе 

коровьего молока)

Полезна для детей раннего возраста с периодической непереносимостью лактозы (например, 

после острого гастроэнтерита)

Не подходит для детей раннего возраста со вторичной мальабсорбцией лактозы из‑за 

энтеропатии, индуцированной белком коровьего молока

развиваться у детей, находящихся на исключительно 
грудном вскармливании [9], тогда как для развития 
FPIES, по всей видимости, требуется непосредствен-
ное поглощение аллергена ребенком раннего возраста 
[10]. В последнее время было признано, что эозино-
фильный эзофагит является состоянием, связанным 
с пищевой аллергией, на которое часто можно поло-
жительно воздействовать, исключив нежелательный 
продукт из диеты [11].

Непереносимость лактозы

Лактоза — дисахарид, который преобразуется 
в глюкозу и галактозу под воздействием фермента 
лактазы, вырабатываемого клетками щеточной ка-
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емки эпителиальной ткани в тонком кишечнике. 
Неспособность абсорбировать лактозу приводит 
к процессу брожения сахара вследствие деятельно-
сти бактерий, что проявляется в форме метеориз-
ма, диареи, кислой реакции фекалий и экскориации 
кожных покровов в  перианальной области. Ма-
льабсорбцию лактозы не следует путать с аллер-
гией на коровье молоко (таблица 2) [3, 4]. Обычно 
для облегчения желудочно-кишечных симптомов 
достато ограничения потребления лактозы с пи-
щей. Вторичные формы непереносимости лактозы 
могут иметь временный характер, эти симптомы 
исчезают после излечения основного желудочно-
кишечного заболевания, например вирусного га-
строэнтерита или глютеновой болезни.

Обследования

Обследование пациента с  пищевой аллергией 
основано на  трех основных методах: измерение 
уровня антител в  сыворотке к  специфическому 
для продукта IgE (радиоаллергосорбентная проба 
или CAP-FEIA) [2], кожный prick-тест [6] и прово-
кационная пищевая проба (таблица 3). В послед-
нее время, кожный тест на атопию (patch-тест) был 
предложен в качестве нового метода выявления 
пищевой аллергии замедленного типа, однако 
точная роль этого метода по-прежнему является 
предметом исследования [12]. Пациенты с дока-
занной пищевой аллергией должны проходить 
обследования на регулярной основе, чтобы мож-
но было обнаружить развитие толерантности 
к  пищевым продуктам, вызывающим неблаго-
приятные реакции. Такие обследования часто 
включают открытые провокационные пищевые 
пробы, чтобы продемонстрировать переносимость 
или  персистирование аллергии. Учитывая риск 
анафилаксии, эти исследования должны выпол-
няться опытным аллергологом, при наличии до-
ступа к реанимационному оборудованию [7].

Диетологический контроль 
пищевой аллергии

У  детей со  специфической IgE-опосредованной 
пищевой аллергией, например, на коровье моло-
ко, яйца или арахис, все продукты, содержащие 
антиген, угрожающий здоровью, должны быть 
исключены из  питания. Поскольку в  готовых 
продовольственных товарах аллергены обычно 

присутствуют в скрытой форме, необходимо вни-
мательно изучать этикетки с  описанием ингре-
диентов продукта [5]. У  детей раннего возраста 
часто встречается аллергия на многие продукты 
питания. Например, у детей раннего возраста с ал-
лергией на  коровье молоко сопутствующим ви-
дом заболевания является аллергия на яйца, сою 
или пшеницу [3].

В  продаже имеется несколько гипоаллерген-
ных формул для лечения детей раннего возрас-
та с аллергией на коровье молоко и сою (таблица 
4). По крайней мере, 90 % детей раннего возраста 
с  аллергией на  коровье молоко хорошо перено-
сят эти гипоаллергенные формулы, [13]. У детей 
раннего возраста относительно большое распро-
странение имеет перекрестная аллергия на коро-
вье молоко и сою. В этой связи формула на основе 
сои больше не считается заменителем коровьего 
молока первой линии, особенно у детей раннего 
возраста младше 6 месяцев [14]. У детей, находя-
щихся на  грудном вскармливании, соблюдение 
матерью элиминационной диеты может быть эф-
фективной мерой, поскольку интактные пище-
вые антигены в грудном молоке могут вызывать 
аллергические проявления у ребенка [9]. Однако 
клиническая польза элиминационной диеты ма-
тери все еще не до конца изучена. Следует поддер-
живать на адекватном уровне потребление мате-
рью белка и микронутриентов (рекомендованный 
уровень потребления кальция для  матери 1.2 
г / день, в виде отдельных порций, распределенных 
на несколько приемов в течение всего дня).

Существует два основных типа гидролизован-
ных формул на основе коровьего молока — ча-
стично гидролизованная и  экстенсивно гидро-
лизованная [13, 15]. Частично гидролизованная 
формула может использоваться в профилактике 
аллергии, но не подходит для детей раннего воз-
раста с установленными клиническими призна-
ками аллергии на коровье молоко [16]. Этим детям 
раннего возраста требуется экстенсивно гидро-
лизованная формула, или, если не они переносят 
такую формулу, следует использовать формулу 
на основе аминокислот [15]. У детей раннего воз-
раста старше 6 месяцев, подходящей альтерна-
тивой может также быть использование формул 
на основе сои [14]. У детей, соблюдающих диеты 
без молока, необходимо рассмотреть возможность 
обогащения пищи кальцием. Диетолог обязан 
контролировать элиминационные диеты с боль-
шим количеством запрещенных видов продуктов, 
чтобы не нарушался пищевой баланс [5].
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Выводы

• Гипоаллергенные формулы (экстенсивно гидро-
лизованные формулы или формулы на основе 
аминокислот) используются при лечении аллер-
гии на коровье молоко у детей раннего возраста, 
находящихся на искусственном вскармливании. 
Формула на основе сои может использоваться 
у более старших детей (после 6 месяцев жизни), 
однако следует иметь в виду, что перекрестная 
реактивность на коровье молоко и белок сои имеет 
относительно широкое распространение

• У детей, находящихся на грудном вскармливании, 
с проявлениями пищевой аллергии (например, 

ранним началом атопического дерматита, прокто-
колитом, индуцированным пищевым белком), со-
блюдение матерью элиминационной диеты может 
позволить контролировать симптомы у ребенка. 
Длительное соблюдение матерью элиминационной 
диеты должно контролироваться диетологом

• Непереносимость лактозы — наиболее часто 
встречаемая форма пищевой непереносимости. 
Для ее лечения необходимо использование диеты 
с низким содержанием лактозы.

• Для дифференциальной диагностики необходимо 
провести изучение причин вторичной неперено-
симости лактозы, таких как глютеновая болезнь
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Основные положения
• Хотя симптомы гастроэзофагального рефлюкса (GERD) 

часто исчезают у педиатрических пациентов, как пра‑
вило, к возрасту 1 год, это заболевание у некоторых 
детей может стать хроническим

• Хотя регургитация в сочетании с одним или более 
неприятными проявлениями (например, постоянной 
раздражительностью, отказом от кормления) является 
преобладающим симптомом при младенческом GERD 
(в то время как детей более старшего возраста могут 
беспокоить боли в области брюшной полости), в обеих 
группах могут отмечаться экстра‑эзофагальные сим‑
птомы (такие как нарушения работы органов дыхания)

• Хотя оптимальной практикой является постановка 
диагноза GERD на основе клинических предположений 
и наблюдения за реакцией на терапию, использующую 
препараты, подавляющие выработку кислоты, также 
может быть показано проведение диагностического 
тестирования, такого как верхняя эндоскопия, чтобы 
оценить осложнения, связанные с GERD и / или выявить 
похожие состояния (например, эозинофильный эзофа‑
гит)

• Консервативные меры могут быть адекватным спосо‑
бом лечения неосложненного GERD слабой степени тя‑
жести у детей раннего возраста; однако, если возникает 
необходимость лечения в течение периода 2 недели 
или более, следует применять ингибиторы протонной 
помпы

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

Введение

Гастроэзофагальный рефлюкс (GER) — это выход 
содержимого желудка в пищевод или ротоглотку. GER 
может быть ежедневным нормальным физиологиче-
ским состоянием. Однако заболевание гастроэзофа-
гальный рефлюкс (GERD) связано с неприятными 
симптомами и осложнениями, которые могут быть 
вторичными по отношению к постоянно отмечаемому 
GER [1]. Осложнения GERD включают эзофагит, на-
рушение роста, пищевую аверсию, а также развитие 
респираторных заболеваний.

Хотя физиология GER различна у детей и взрос-
лых, первичные патофизиологические механизмы, 
приводящие к появлению GERD, сходы во всех воз-
растных группах, даже на сроке беременности 38 
недель. Эти механизмы включают временное рас-
слабление нижнего эзофагального сфинктера (LES), 
замедление эзофагальной перистальтики, а также 
чрезмерное уменьшение тонуса LES в покое в отсут-
ствии глотания [2-4].

Хотя фактически все дети раннего возраста име-
ют признаки регургитации, приблизительно у 3 % 
нормально развивающихся детей раннего возраста 
отмечаются клинически значимые признаки GERD. 
У большинства детей раннего возраста симптомы 
GER, особенно регургитация, достигают максимума 
в возрасте 2-4 месяца и исчезают к возрасту 1 год [5]. 
Вопреки бытовавшим ранее представлениям, GERD 
может не исчезать с возрастом. Недавно проведенные 
исследования указывают, что персистирующий GERD 
у детей до возраста 2 года может рецидивировать 
перед началом подросткового возраста или у детей 
старшего возраста [6]. Кроме того, как только диагноз 
GERD был подтвержден клинически или эндоскопи-
чески у ребенка или подростка, данное заболевание 
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Рис.1. Распространенность регургитации у детей 
раннего возраста и изжоги у детей младшего возраста, 
по возрастным группам. Адаптировано по: American 
Journal of Medicine [1] и Archives of Pediatric and 
Adolescent Medicine [5, 9].
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может стать хроническим пожизненным состоянием 
у значительного количества таких пациентов.

Хотя не проводилось никаких популяционных 
эпидемиологических исследований, по неизвестным 
причинам отмечается все более широкое распростра-
нение GERD у детей, особенно в странах, где ранее 
этот диагноз был относительно редким [7]. Кроме того 
увеличилась распространенность тяжелых, связан-
ных GERD исходов, таких как эрозивный эзофагит 
и пищевод Баррета. Таким образом, более раннее об-
наружение и лечение GERD у детей может привести 
к лучшим исходам данного состояния в последующие 
периоды жизни. В данной статье представлен обзор 
по таким вопросам как симптомы, диагностика, а так-
же контроль этого хронического заболевания у детей.

Симптомы

Нормальный физиологический GER существенно 
больше распространен на первом году жизни ребен-
ка по сравнению с взрослыми людьми. Содержимое 
желудка может часто забрасываться в пищевод (30±20 
раз ежедневно) [8]. Нормальная регургитация, по всей 
видимости, достигает максимального проявления 
в возрасте 2-4 месяца, а вскоре после 1 года исчезает 
(рис. 1).

После достижения ребенком возраста 1 год на сме-
ну постоянной регургитации приходят другие сим-
птомы, связанные с GERD, включая боль в области 

брюшной полости, утреннюю тошноту или диском-
форт [9]. Изжога, главный симптом GERD у взрос-
лых, вообще не проявляется до пубертатного периода. 
В таблице 1 показан перечень проявлений, которые 
должны поставить вопрос о наличии GERD. У детей 
раннего возраста могут отмечаться такие симптомы 
как частая регургитация, рвота, плохой прирост веса, 
отказ от кормления, а также раздражительность.

Однако раздражительность не является четко 
определенным симптомом и  часто служит нена-
дежным показателем патологического кислотного 
рефлюкса. Кроме того, сочетание выгибания спины, 
поворота шеи и подъема подбородка соответствует 
синдрому Сандифера (Sandifer). Для этого состояния, 
связанного с GERD, которое часто ошибочно прини-
мают за кривошею, характерен возраст, на который 
приходится пик встречаемости — 18-36 месяцев. 
Напротив, наличие кровотечения из прямой кишки, 
экземы, а также семейный анамнез аллергического за-
болевания может соответствовать аллергии на белок 
коровьего молока, но не GERD.

Таблица 1. Специфические проявления заболевания 
гастроэзофагального рефлюкса у детей определенного 
возраста

Дети раннего 

возраста

Дети более старшего возраста 

и подростки

Дети раннего 

возраста

Плохой прирост веса

Постоянная рвота

Отказ от кормления

Общая 

раздражительность

Выгибание тела

Апноэ / Брадикардия

Дети более старшего возраста 
и подростки
Тошнота в утренние часы
Дискомфорт в области брюшной 
полости
Отрыжка, сопровождаемая 
болезненными проявлениями
Подгрудинная боль
Изжога
Постоянная рвота
Проявления гастроэзофагаль‑
ного рефлюкса
— Хрипы при дыхании / аст‑

ма/ хронический кашель
— Дисфония
— Эрозивные поражения зуб‑

ной эмали
— Хроническое заболевание 

горла
— Рецидивирующая пневмо‑

ния

Адаптировано по: Gold [1].
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Если GERD сохраняется в течение долгого време-
ни, специфичные для него симптомы в период детства 
варьируют в зависимости от возраста и могут иметь 
разные проявления по мере того, как ребенок ста-
новится старше. Экстра-эзофагальные проявления 
GERD могут быть распространены в большей степени, 
чем считалось ранее, и могут быть единственными 
симптомами GERD. Из экстра-эзофагальных про-
явлений, связанных с GERD, могут отмечаться такие 
симптомы со стороны головы и шеи как эрозия зуб-
ной эмали, фарингит, заболевания голосовых связок, 
а также ларингит. Проявления со стороны органов 
дыхания включают ночной кашель или хрипы, ре-
активные заболевания дыхательных путей, астму 
и рецидивирующие пневмонии. Хотя постулирует-
ся, что апноэ является осложнением GERD, следует 
отметить, что не проводилось исследований, дока-
зывающих пользу супрессии образования кислоты 
у детей раннего возраста с одышкой.

Диагностика

Ключом к постановке диагноза GERD могут быть 
такие мероприятия как  сбор полного анамнеза 
и физикальный осмотр, с учетом возраста ребенка, 
а также рассмотрение особенностей и частоты про-
явления симптомов, связанных с GERD. Первона-
чальная версия клинического практического руко-
водства по GERD Североамериканской Ассоциации 
Педиатрической Гастроэнтерологии, Гепатологии 
и Питания у детей рекомендовала проводить тест 
на супрессию образования кислоты, исходя из дан-
ных анамнеза и физикального осмотра (рис. 2). Диа-
гностический тест с использованием препаратов-
ингибиторов протонной помпы (PPI) оказался весьма 
информативным у взрослых, при этом происходило 
разрешение симптомов, что указывало на наличие 
GERD.

В США недавно было проведено исследование, 
в ходе которого изучали практику лечения врачами 
GERD у детей, при этом случайно выбранных вра-
чей Американской Академии Педиатрии интервьюи-
ровали по таким вопросам как знание проблемы, 
отношение к ней и практические методы лечения 
заболевания. При этом врачи ответили, что при те-
стировании детей на наличие GERD, первым тестом, 
который они проведут, будет обследование состояния 
верхнего отдела желудочно-кишечного тракта (UGI) 
[10]. Однако такой подход, основанный на изменени-
ях UGI, можно считать обоснованным при наличии 
анатомических аномалий (таких как грыжа пище-

водного отверстия диафрагмы, сосудистые кольца, 
мальротация кишечника), что поддается хирурги-
ческому лечению. К сожалению, чувствительность 
этого метода исследования при диагностике GERD 
составляет в лучшем случае 50 % [11].

В случаях, когда диагноз GERD не очевиден, ис-
ходя из присутствующих симптомов, мониторинг 
эзофагального pH позволяет точно измерить частоту 
и продолжительность выделения кислоты. Чтобы 
'доказать'и задокументировать GERD, незаменимым 
методом является ведение дневника проявления 
симптомов. Кроме того, измерение pH может также 
быть полезным в том случае, если у ребенка отмеча-
ется неполное проявление симптома, и / или симптом 
периодически появляется снова на фоне лечения. 
Однако исследования продемонстрировали вариа-

• О Изменения стиля жизни
— Снижение веса
— Удержание головы в высоком положении
— Избегание пассивного курения

• О Тест с PPI в течение 4‑6 недель

Симптомы исчезли

Прием препара‑
та прекращают 
после допол‑

нительных 8‑12 
недель лечения

Симптомы 
не исчезают

Необходимо направление 
к гастроэнтерологу для про‑
ведения EGD с биопсией 
и / или проведения допол‑
нительного тестирования 
для дифференциальной 
диагностики

Симптомы персистируют

Абдоминальные симптомы
Респираторные симптомы (например, ночной 

кашель) Ларингофарингеальные симптомы 
(например, ларингит) 

Рис. 2. Алгоритм оценки и контролирующих 
мероприятий при подозрении на GERD у детей более 
старшего возраста. PPI = ингибиторы протонной помпы; 
EGD= эзофагогастродуоденоскопия.

Регургитация и гастроэзофагальный рефлюкс
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бельность данных мониторинга pH у более чем 34 % 
человек, при этом системы pH-мониторинга не могут 
измерять показатели некислотного рефлюкса. Таким 
образом, применение внутрипросветной многока-
нальной импедансометрии, особенно в сочетании 
с pH-метрией, может считаться самым точным спо-
собом оценки кислотного и некислотного рефлюкса. 
У пациентов старше 6 лет применение систем беспро-
водной pH-метрии позволяет обеспечить непрерыв-
ный мониторинг в течение 48-72 часов, не нарушая 
обычной повседневной жизни пациента. Что касает-
ся обследования педиатрических возрастных групп, 
по-прежнему сохраняется настоятельная потребность 
валидации использования систем беспроводной pH-
метрии и импеданса.

Если симптомы GERD не исчезают или возвра-
щаются после 2-4-месячного теста на супрессию 
образования кислоты, необходимо предложить па-
циенту направление к детскому гастроэнтерологу 
для проведения эзофагогастродуоденоскопии (EGD) 
с биопсией. Кроме того, когда отмечаются гематеме-
зис или присутствует скрытое кровотечение на фоне 

симптомов GERD, может быть показана EGD, чтобы 
оценить наличие и степень тяжести GERD. EGD также 
может обнаружить эрозивный (макроскопический) 
или гистологический (микроскопический) эзофагит, 
стриктуру, пищевод Баррета, эозинофильный эзофа-
гит, все эти состояния могут проявляться в форме, 
напоминающей GERD [12, 13]. Другие диагностиче-
ские методики включают эзофагальную манометрию 
(обычно используется для документирования вре-
менных расслаблений LES и аномалии перистальти-
ки пищевода), ядерную сцинтиграфию, и ультразвук 
пищевода, однако лишь в нескольких исследованиях, 
была изучена и подтверждена целесообразность при-
менения этих методов у детей.

Лечение

Первичные цели лечения состоят в том, чтобы обеспе-
чить исчезновение симптомов, улучшить общее каче-
ство жизни, а также вылечить и провести профилак-
тику осложнений GERD. При 'неосложненном'GERD 

• Поддержание вертикального 
положения тела, кормить часто 
и небольшими порциями

• Использовать более густую пищу 
или 2‑4 недели кормить ребенка 
гипоаллергенной формулой 
для диагностики

• Рассмотреть целесообразность 
использования прокинетиков, 
H2RA или PPI

Симптомы персистируют 
или не проходят к возрасту 12‑18 
месяцев

• Направление к гастроэнтерологу
• Рассмотрение необходимости 

дополнительного диагностического 
тестирования и / или 

— Серия UGI
— EGD +биопсии
— Мониторинг pH пищевода

Рис. 3. Алгоритм оцен‑
ки и контроля ребенка 
при подозрении на GERD. 
H2RA = антагонист рецеп‑
тора H2; PPI = ингибитор 
протонной помпы; 
EGD = эзофагогастро‑
дуоденоскопия; серии UGI 
= серии исследований 
верхних отделов ЖКТ.

Неосложненный GER 
или GERD у ребенка 
с хорошим самочувствием

Настораживающие симптомы (плохой прирост веса, 
отказ от кормления, раздражительность), апноэ/
брадикардия, проблемы с органами дыхания

Рекуррентная регургитация у ребенка ≤12 месяцев
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для уменьшения регургитации может быть достаточ-
ным применение консервативных мер, таких как ис-
пользование для кормления более густой формулы, 
кормление ребенка более часто меньшими порциями, 
вертикальное удержание ребенка в течение, по край-
ней мере, 30 минут после еды. Кроме того, исполь-
зование более густой формулы может увеличить 
калорийность пищи, что может оказаться полезным 
для детей раннего возраста, имеющих проблемы с уве-
личением веса в результате GERD (1 столовая ложка 
риса на 2 унции формулы увеличивает калорийность 
на 27 килокалорий на одну унцию). Положение тела 
ребенка лежа на животе может уменьшить регурги-
тацию, но не рекомендуется из-за повышенного риска 
синдрома внезапной детской смерти. Однако эти под-
ходы могут оказаться неэффективными при необхо-
димости добиться исчезновения последствий реф-
люкса, связанных с выработкой кислоты. Если есть 
подозрения на наличие аллергии на белок коровьего 
молока или его непереносимость, необходимо прове-
сти 2-4-недельное тестирование белком (применение 
формул, основанных на частично гидролизованной 
сыворотке или казеине) (рис. 3).

Если требуется медикаментозное лечение, у детей 
эффективным может оказаться применение анта-
гонистов рецептора H2 в случае GERD умеренной 
степени тяжести. Однако возможно быстрое развитие 
тахифилаксии с сопутствующим рецидивировани-
ем симптома в течение период от нескольких дней 
до нескольких недель лечения. Таким образом, PPIs 
являются предпочтительным методом лечения GERD 
у детей раннего и младшего возраста. Как было по-
казано в педиатрических исследованиях, PPIs явля-
ются безопасными и эффективными препаратами. 
По данным исследований, омепразол в дозах от 0.5 
до 4 мг / кг уменьшает симптомы GERD у детей толь-
ко после 14 дней применения [14]. По результатам 
одного исследования, лансопразол, применяемый 
в дозах 15 или 30 мг несколько раз в день ежедневно, 
по весу пациента, приводил к исчезновению эрозив-
ного эзофагита после 3 месяцев лечения [15]. В послед-
нее время было показано, что эзомепразол улучшает 
симптомы, связанные с GERD, и позволяет добиться 
исчезновения экстраэзофагальных проявлений после 
8-12 недель терапии у детей в возрасте 12-17 лет [16].

В целом, по данным исследований, следует начи-
нать лечение с применения дозы PPI 1 мг / кг в день, 
разделенной на одну или две части. Прокинетики, 
такие как метоклопрамин, эффективны приблизи-
тельно у 50 % детей с GERD; однако, применение этих 
препаратов может быть связано с появлением не-
врологических побочных эффектов. Таким образом, 

их использование должно быть ограничено группой 
детей с преобладающим проявлением симптомов 
регургитации. Наконец, имеет смысл рассмотреть 
хирургическое лечение, направленное на устранение 
рефлюкса, у детей с осложнениями GERD, такими 
как аспирация (с перорально-фарингеальной дис-
функцией или без нее), пищевод Баррета, а также эзо-
фагальная стриктура. Прогноз успеха фундоплика-
ции зависит от реакции на медикаментозную терапию 
и опыта хирурга [11].

Выводы

• Гастроэзофагальный рефлюкс (GERD) сложнее 
диагностируется у детей в возрасте до года, у кото-
рых может иметь место физиологический рефлюкс

• GERD может самопроизвольно исчезать у многих 
детей, особенно младше 1 года, но иногда может 
сохраняться

• Диагностика GERD основана на клинических 
предположениях (данные полного анамнеза и фи-
зикального осмотра), после чего необходим курс 
эмпирической терапии, при котором симптомы 
часто исчезают. Должно быть проведено диагно-
стическое тестирование, такое как серия иссле-
дований верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта, чтобы исключить анатомические анома-
лии, или следует использовать эндоскопию, чтобы 
исключить наличие желудочно-кишечного крово-
течения и устойчивых симптомов, при этом дол-
жен быть поставлен рабочий дифференциальный 
диагноз

• При умеренной степени тяжести, GERD часто 
поддается консервативному лечению. Чтобы ис-
ключить подозрение на непереносимость белка 
молока, что может напоминать по проявлениям 
GERD, необходимо в период раннего развития 
проводить тестирование с применением формулы 
на основе гидролизата белка

• Ингибиторы протонной помпы являются самым 
лучшим средством лечения при необходимости 
облегчения симптомов и заживления слизистой 
оболочки, они безопасны при долгосрочном ис-
пользовании, при этом профиль появления не-
благоприятных эффектов для данной группы 
препаратов сопоставим с данными, полученными 
во взрослой популяции

Регургитация и гастроэзофагальный рефлюкс
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не едят (отказываются от пищи), у которых имеется 
патология глотания (дисфагия или нарушение про-
цесса поглощения пищи), которые едят слишком 
много (гиперфагия), и употребляющие в пищу несо-
ответствующие предметы (пикацизм). Этот термин 
часто путают с расстройствами пищевого поведения, 
такими как анорексия и булимия, которые чаще от-
мечаются у подростков [1].

Поразительно, что  нарушения питания име-
ют весьма значительное распространение у детей. 
По имеющимся оценкам, у 25-35 % нормальных детей 
имеются признаки умеренного пищевого расстрой-
ства, а у 80 % детей с инвалидностью вследствие по-
рока развития возникают трудности при кормлении. 
Дальнейший анализ распространенности показывает, 
что половина всех детей, начавших ходить, постоян-
но отказывается от пищи в часы кормления, и при-
близительно одна треть таких детей демонстрирует 
пищевую избирательность [2]. Тяжелые проблемы 
кормления с большей частотой отмечаются у детей 
с физическими недостатками (26-90 %), у детей с раз-
личными медицинскими диагнозами, а также у детей, 
организм которых не достиг нужной степени зрелости 
(10-49 %) [3-5].

Дети с нарушениями питания составляют гетеро-
генную группу, однако в целом их можно разделить 
на три категории: здоровые дети без существенных 
патологий; дети с заболеваниями органов пищева-
рения (чаще всего встречается гастроэзофагальный 
рефлюкс), и дети со специальными потребностями, 
особенно хроническими неврологическими заболева-
ниями. Нарушения кормления у здоровых детей часто 
носят временный характер, и большинство из них 
проходит спонтанно. Однако в ряде случаев проблема 
может принять постоянный характер и потребовать 
интенсивного вмешательства профессионалов.

Koletzko B. (ed): Pediatric Nutrition in Practice. Basel, Karger, 2008, pp 196‑199

3		 Специфические требования к питанию при особых 
обстоятельствах и заболеваниях

3.13		 Нарушения	питания
Ричард М . Кац (Richard M . Katz)

Ключевые слова
Нарушения питания • Нарушения пищеварения • 
Гастроэзофагальный рефлюкс • Избирательность 
по отношению к продуктам питания • Пищевые 
расстройства

Основные положения
• Дети с нарушениями питания представляют собой ге‑

терогенную группу
• Нарушения кормления у здоровых детей часто носят 

временный характер
• Однако в других случаях проблема может стать по‑

стоянной
• В основе нарушений питания лежат многочисленные 

этиологические факторы, к ним относятся причины 
медицинского, поведенческого, диетологического, пси‑
хологического характера, а также факторы внешней 
среды

• С учетом того, что процесс питания у ребенка развива‑
ется и меняется в зависимости от влияния биологиче‑
ских факторов, степени зрелости организма, обучения 
и ухода, для диагностики и лечения нарушений питания 
лучше всего использовать комплексный подход, вклю‑
чающий оценку этих факторов

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

Введение

‘Нарушения питания’ — это термин, применяемый 
для описания состояния детей, испытывающих труд-
ности с потреблением адекватной или здоровой пищи 
через рот. К этой категории относятся дети, которые 
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Этиологические причины нарушения питания 
различны, сюда относятся медицинские, поведенче-
ские, диетологические, психологические и экологи-
ческие факторы (таблица 1). Однако ситуация, когда 
только один этиологический фактор лежит в основе 
развития пищевого расстройства у ребенка, возникает 
очень редко.

С учетом того, что процесс питания у ребенка раз-
вивается и меняется в зависимости от влияния био-
логических факторов, степени зрелости организма, 
обучения и ухода, для диагностики и лечения наруше-
ний питания лучше всего использовать комплексный 
подход, включающий оценку этих факторов. Лучшие 
результаты удается достигать при участии в процес-
се лечения разных специалистов: терапевтов, мед-
сестер, диетологов, узких специалистов, логопедов, 
психологов и социальных работников. Такая группа 
специалистов должна выработать план диагностики 
и лечения, на основании тщательного сбора анамнеза 
в течение пренатального периода, при рождении ре-
бенка, в период раннего развития, а также на момент 
обследования. Должны регистрироваться такие по-

 Полный отказ от пищи

Отказ пищи в зависимости от объема

Отказ пищи в зависимости от текстуры

Отказ пищи в зависимости от типа

Зависимость от кормления через бутылку

Недостаточно адаптивное поведение

Нарушения пероральной и фарингеальной фаз глотания

Анатомические повреждения

Заячья губа и/или расщепление неба

Последовательность Пирра‑Робина

Атрезия хоан

Расщепление гортани

Макроглоссия

Синдром CHARGE

Приобретенные структурные аномалии

Кариес

Тонзиллярная гипертрофия

Вирусный/воспалительный стоматит

Ретрофарингеальная масса

Кандидозный стоматит

Экстрапульмональные эффекты

Хроническое заболевание легких

Сложный врожденный порок сердца

Реактивное заболевание дыхательных путей

Тахипноэ 

Нервно‑мышечные заболевания

Семейная вегетососудистая дистония 

Церебральный паралич

Псевдобульбарный паралич

Бульбарная атрезия или паралич

Аномалии черепно‑мозгового нерва

Мышечные дистрофии 

Порок развития Арнольда‑Чиэри

Миеломенингоцеле

Нарушения внутричерепной массы 

Нарушения эзофагальной фазы глотания

Крикофарингеальная ахалазия

Трахеоэзофагальный свищ

Эзофагальная масса

Эзофагальная стриктура

Эзофагальная ткань

Эзофагальные кольца

Сосудистые кольца / аберрантный сосуд

Присутствие инородных тел 

Заболевания просвета

Желудочный эзофагит

Кандидозный эзофагит

Вирусный эзофагит

Эзофагит 'медикаментозный'

Воспалительное заболевание кишечника

Синдром Бесета (Behcet)

Нарушения перистальтики

Ахалазия

Диффузный спазм пищевода 

Хроническая псевдообструкция

Системная эритрематозная волчанка 

Полимиозит

Генетические заболевания

Синдром Прэдер‑Вилли (Prader‑Willi)

Трисомия 21

Синдром Корнелии де Лэндж (Cornelia de Lange)

Вело‑кардио‑фациальный синдром 

Нарушения обмена веществ 

Синдром Ретта (Rett) 

Аномалии цикла мочевины

Наследственная непереносимость фруктозы

Гипотиреоз

Прочее

Гастроэзофагальный рефлюкс

Запор

Синдром метеоризма

Демпинг‑синдром

Пищевая аллергия

Утрата чувствительности (повреждение зрения/слуха)

Таблица 1. Состояния, связанные нарушениями питания у детей
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казатели как начало, введение, частота кормления 
и паттерны поведения, медицинские оценки состо-
яний, которые могут быть связаны с трудностями 
при кормлении. Обычно нарушения питания у детей 
связаны с медицинскими проблемами, которые также 
могут являться этиологическими факторами или со-
путствующими патологическими состояниями.

Обследования также включают проведение тща-
тельных физикальных осмотров и диагностических 
исследований (таблица 2), это необходимо для опре-
деления сопутствующих медицинских состояний 
и оценки анатомии глотания и безопасности корм-
ления (таблица 3).

У большинства детей с нарушениями питания 
улучшение происходит спонтанно со  временем. 
Однако лица, ухаживающие за ребенком, могут ис-
пользовать определенные стратегии для улучшения 
поведения во время приема пищи и минимизировать 
поведение, направленное на отказ от еды или пище-
вую избирательность. Сюда относится установление 
определенного времени приема пищи, минимиза-
ция размельчения еды, многократное предложение 
продукта в разных видах, положительное подкре-
пление для выработки соответствующего поведения 
при приеме пищи.

Для лечения, направленного на решение слож-
ных проблем кормления, требуется, чтобы бригада 
врачей выявила предрасположенность, временные 
и постоянно действующие факторы, вовлеченные 
в формирование патологического паттерна поведе-
ния во время кормления [6] (таблица 4). После того, 

Таблица 4. Развитие нарушения питания

Предрасполагающие факторы
Характер ребенка и лиц, ухаживающих за ребенком
Рецидивирующее заболевание
Низкая сопротивляемость
Депрессия или неспособность наладить отношения 

с ребенком у родителей
Временно действующие факторы

Острое заболевание
Травма
Боль
Состояния, связанные с угрозами для ребенка, 

или пренебрежение ребенком
Постоянно действующие факторы

Длительная боль или дискомфорт
Отсутствие подкрепления нужного поведения

Таблица 2. Диагностическая оценка пациентов 
с нарушениями питания

Детальный анамнез и физикальный осмотр
Контрастная рентгенография верхних отделов 
желудочно‑кишечного тракта

Эзофограмма
Визуализация тонкого кишечника

Видео‑флюороскопическое исследование глотания
Исследование опорожнения желудка
Мониторинг pH

Эзофагогастродуоденоскопия с биопсией
Антродуоденальная манометрия
Исследование глотания при помощи оптико‑

волоконной эндоскопии
Полный анализ крови
Полная оценка метаболических показателей
Функция щитовидной железы
Анализ RAST для выявления аллергических заболе‑
ваний на различные продукты питания
Кожная проба на пищевую аллергию
Содержание аминокислот в плазме
Содержание органических кислот в моче
Кариотип

Таблица 3. Оценка функциональной состоятельности 
полости рта и лечение нарушений

1 Исследование функции глотания и безопасности
2 Клиническая оценка — обследование положения 

головы и шеи, движений языка и челюсти, 
прикуса, звуки в дыхательных путях, оценка речи 
и положения сидя

3 Модифицированное рентгеноконтрастное 
исследование с применения бария для оценки 
пероральной, фарингеальной и верхней 
эзофагальной фаз глотания

4 Исследование текстуры

Непищевая пероральная стимуляция
Уменьшает пероральную гиперчувствительность
Облегчает контроль секреции
Устанавливают механизм глотания или переобучает 

глотанию
Развивает пероральную моторику для образования 

звуков

Нарушения питания 
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как установлена безопасность для дыхательных путей, 
могут быть использованы различные подходы к ле-
чению, направленные на увеличение перорального 
потребления, улучшение текстуры пищи, а также, 
если возможно, постепенный переход к самостоя-
тельному питанию. Медицинские методы лечения 
направлены на облегчение органических трудностей 
кормления. Часто для этого может потребоваться 
хирургическое вмешательство и использование до-
полнительных способов введения пищи, например 
таких как энтеральное питание с использованием 
зонда, чтобы обеспечить организм ребенка достаточ-
ным количеством энергии.

Первичная терапия нацелена на изменение режима 
кормления, обычных процедур, времени и навыков 
лиц, ухаживающих за ребенком. Сюда также относит-
ся решение дополнительных проблем, таких как ор-
ганизация сна, изменение привычной работы кишеч-
ника и взаимодействие ребенка с братьями / сестрами. 
Участие диетолога –необходимое условие процесса 
лечения, поскольку часто оказывается, что в семье 
проблемы возникают при решении таких простых 
задач как приготовление, хранение пищи, а также 
часто имеет место непонимание пищевой ценности 
продуктов.

При некоторых обстоятельствах энтеральное пи-
тание является основой процесса лечения, при этом 
должны быть предприняты определенные коррек-
тирующие меры до начала применения более инва-
зивных процедур.

Специализированное кормление не сводится толь-
ко лишь к изменению способа введения пищи. Сам 
по себе состав диеты является критическим факто-
ром, определяющим самочувствие ребенка. Для обе-
спечения правильного кормления необходимо четкое 
понимание указаний соответствующих руководств 
по питанию, в также использование специализи-
рованных формул, чтобы обеспечить поступление 
необходимых нутриентов в желудочно-кишечный 
тракт, что бывает жизненно важно при поврежде-
нии желудочно-кишечного тракта или при наличии 
специфических метаболических потребностей, на-
пример, в случае кетогенной диеты.

Необходимо использование прикладных аспектов 
анализа поведения, чтобы можно было лечить пище-
вые расстройства, включая отказ от пищи, пищевую 
избирательность и негативное поведение во время 
приема пищи. Прикладной анализ поведения также 
может успешно применяться для коррекции неуме-
лого ухода за ребенком. К основным принципам 
относится учреждение систематического режима 
кормления, изменения текстуры пищи, поощрения 

соответствующего пищевого поведения и игнори-
рование поведения, связанного с отказом от пищи. 
Демонстрация отрицательного отношения или нака-
зания должны быть исключены. Обучение родителей 
включает разъяснение, обсуждение, приобретение 
навыков, ролевые игры и практическое освоение по-
лученных знаний под руководством опытных кли-
нических врачей.

Нельзя недооценивать важность понимания про-
блем, связанных с заболеваниями полости рта и нару-
шением моторики у детей с трудностями кормления, 
а также лечения этих состояний. Методы, направлен-
ные на улучшение пероральной функции и моторики, 
которые позволяют улучшить мышечный тонус и по-
стуральный контроль, создают предпосылки для нор-
мализации процесса кормления. Использование адап-
тивных систем для сидения — это ключевой аспект 
кормления детей с физическими ограничениями, так 
как они обеспечивают поддержку головы, шеи и тела.

Выводы

• Нарушения питания у детей младшего возрас-
та — это широко распространенное явление

• Нарушения питания — это многофакторные со-
стояния, и в их основе лежат медицинские, сенсор-
ные, социальные и экологические причины

• Для детей, неспособных принимать пищу перо-
рально, или состояние которых очень ослаблено 
вследствие неполноценного питания, должно ис-
пользоваться энтеральное питание

• При энтеральном питании дети должны продол-
жать получать пищевую и непищевую перораль-
ную моторную терапию

• Обучение лиц, ухаживающих за ребенком, и про-
ведение разъяснительной работы является важ-
ным условием достижения успеха при нормали-
зации кормления

• Большинство нарушений питания у детей может 
быть излечено, однако для эффективного лечения 
часто требуется участие опытной бригады врачей 
разных специальностей
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3.14		 Недоношенные	новорожденные	дети	
с низким	весом	при рождении
Экхард Е . Зиглер (Ekhard E . Ziegler)
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Потребности в нутриентах, высокие • Кишечник, 
незрелость • Парентеральное питание • Грудное 
молоко, обогащение

Основные положения
• Введение нутриентов, хотя это мероприятие является 

технически сложным, должно быть начато как можно 
быстрее сразу после рождения ребенка, чтобы из‑
бежать неблагоприятных эффектов недостаточного 
питания

• При слишком преждевременных родах, когда ребенок 
имеет еще совершенно незрелый кишечник, требу‑
ются использование парентерального питания, пока 
кишечник не приобретет способность переваривать 
поступающую пищу

• Энтеральное питание должно быть начато немедленно 
(в соответствии с трофическими потребностями), оно 
должно изменяться по мере созревания перистальтики 
кишечника

• Предпочтительным является кормление грудным мо‑
локом (молоком матери ребенка мать молоком, полу‑
ченным от донора), применение специальных формул 
для искусственного вскармливания для недоношен‑
ных детей раннего возраста должно рассматриваться 
во вторую очередь

• Грудное молоко должно быть обогащено нутриентами, 
это необходимо для удовлетворения высоких пита‑
тельных потребностей недоношенных детей ранне‑
го возраста; коммерческие обогащенные продукты 
обеспечивают поступление в организм большинства 
нутриентов в адекватном количестве (за исключением 
белка)

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

Введение

Обеспечение адекватного питания для недоношен-
ных детей раннего возраста — это уникальная 
по сложности задача. Попытка обеспечить очень 
высокие питательные потребности таких детей (та-
блица 1) сталкивается с трудностями и рисками, 
связанными с физиологическими ограничениями 
[см. краткий обзор 1, 2]. Самым важным физио-
логическим ограничением таких детей является 
незрелость кишечника. В этой связи возникает не-
обходимость использования парентерального пита-
ния в течение первых дней и недель жизни у детей 
раннего возраста, рожденных значительно раньше 
срока. Парентеральное питание связано с различ-
ными рисками, включая риск инфекций и мета-
болических осложнений. Незрелость кишечника 
является причиной, по которой недоношенные дети 
особенно восприимчивы к некротическому энте-
роколиту (NEC). Хотя энтеральное питание как та-
ковое не вызывает NEC, при кормлении риск NEC 
увеличивается, следовательно, необходимо вводить 
питание очень осторожно. Многочисленные риски, 
связанные с обеспечением организма нутриентами, 
позволяют понять, почему потребление питательных 
веществ недоношенными детьми часто не соответ-
ствует потребностям. Нарушение процесса роста, 
что является следствием неадекватного потребления 
нутриентов,— это прогностический фактор сниже-
ния нейрокогнитивного развития в последующие 
периоды жизни. Следовательно, особое внимание 
должно уделяться мероприятиям, направленным 
на улучшение потребления нутриентов.

Парентеральное питание недоношенных детей 
раннего возраста вводится в двух различных фазах 
развития, каждая из которых связана с собственными 
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Таблица 1. Потребности в энергии и белке (на основании факториала)

 Вес тела, г

500‑700 700‑900 900‑1200 1200‑1500 1500‑1800

Увеличение веса плода, г/день 13 16 20 24 26 
Увеличение веса плода, г/кг в день 21 20 19 18 16

Белок, г/кг 
Неизбежная потеря 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Рост (увеличение роста) 2.5 2.5 2.5 2.4 2.2
Необходимое потребление 

Парентеральное 3.5 3.5 3.5 3.4 3.2
Энтеральное 4.0 4.0 4.0 3.9 3.6

Энергия, ккал/кг 
Потери 60 60 65 70 70

Расход энергии в покое 45 45 50 50 50
Дополнительный расход 15 15 15 20 20

Рост (увеличение роста) 29 32 36 38 39
Необходимое потребление 

Парентеральное 89 92 101 108 109
Энтеральное 105 108 119 127 128

Белок/энергия, г/100 ккал
Парентеральное 3.9 3.8 3.5 3.1 2.9
Энтеральное 3.8 3.7 3.4 3.1 2.8

Питание в период раннего развития

Во время раннего постнатального периода существу-
ют две важные задачи, которые должны быть решены 
при помощи парентерального питания: обеспече-
ние непрерывного поступления нутриентов, чтобы 
обеспечить нормальное развитие процессов анабо-
лизма с минимальными перерывами, а также под-
держание процесса созревания незрелого желудочно-
кишечного тракта. По мере созревания происходит 
постепенное изменение кормления с переходом от ис-
ключительного парентерального питания к исклю-
чительному энтеральному питанию. Ранний период 
кормления заканчивается, когда происходит полный 
переход на энтеральное питание.

Парентеральное питание
У недоношенных детей раннего возраста паренте-
ральное питание должно начинаться немедленно 
(не позднее 2 часов после рождения), оно должно 
содержать, как минимум, необходимые количества 
таких нутриентов как глюкоза, аминокислоты, элек-

рисками и проблемами. Во время ранней фазы разви-
тия нутриенты в основном вводятся парентерально, 
в то время как энтеральное (трофическое) питание 
обеспечивает поддержку процесса постепенного со-
зревания кишечника, однако ребенок при этом может 
получать только ограниченное количество нутриен-
тов. Во время последующей фазы развития дети ран-
него возраста получают исключительно энтеральное 
питание, что, предположительно, должно обеспечить 
их нормальный рост. При обеспечении потребления 
необходимых нутриентов у недоношенных детей мо-
жет отмечаться скачок роста, то есть, может произой-
ти компенсация состояния, вызванного дефицитом 
питания во время ранней фазы развития.

Для нормального роста или скачка роста ребе-
нок раннего возраста должен получить необходимое 
количество нутриентов. Невозможность получения 
надлежащего питания, преимущественно белка, при-
водит к нарушению процесса роста. Количество белка 
и энергии, необходимых для нормального роста, пред-
ставлено в таблице 1. Потребности для получения 
скачка роста являются более высокими (см. ниже).
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тролиты, кальций, фосфор и магний. Допускается, 
чтобы количество аминокислот было менее 3.5 г / кг 
в день (таблица 1) в течение короткого периода. Нача-
ло введения эмульсии липидов может быть несколько 
отсрочено, допустима задержка до 48 часов. Началь-
ная скорость не должна превышать 0.5 г липидов / кг 
в день. В исследованиях была доказана эффективность 
и безопасность парентерального питания, начатого 
немедленно после рождения [3].

Полностью парентеральное питание должно со-
храняться до того момента, пока ребенок не сможет 
переносить регулярное энтеральное питание в ко-
личестве 20 мл / кг в день. По мере увеличения объ-
ема питания, количество парентерального питания 
должно уменьшаться, а общее количество нутриентов 
(вводимых парентерально и энтерально) должно со-
ответствовать потребностям ребенка.

Энтеральное питание
Анатомически и функционально незрелый кишеч-
ник может созреть за относительно короткое время, 
если обеспечена необходимая стимуляция в форме 
трофического кормления. Энтеральное (по крайней 
мере, трофическое) кормление должно быть начато 
в первый день жизни. Объемы кормления первона-
чально могут быть очень низкими, всего 2 мл каждые 
6 часов или каждые 4 часа. Первоначально у очень 
недоношенных детей раннего возраста единственной 
целью энтерального питания является стимуляция 
кишечника. Перистальтика служит маркером со-
зревания кишечника, она может быть исследована 
клинически при помощи изучения остатков пищи 
в желудке. По мере того, как улучшается желудочная 
секреция, также увеличивается способность перева-
ривать и абсорбировать нутриенты. Таким образом, 
желудочная секреция служит важным клиническим 
маркером при раннем энтеральном питании. Риск 
NEC при трофическом кормлении незначителен, од-
нако он возрастает впоследствии по мере увеличения 
объемов кормления.

Следует преимущественно использовать для тро-
фического кормления материнское молоко или, если 
это невозможно, донорское молоко. Донорское молоко 
также может использоваться как добавка к материн-
скому молозиву, которое в течение первых нескольких 
дней обычно образуется только в небольших коли-
чествах. Донорское молоко должно использоваться 
после пастеризации, оно должно быть свободно от ви-
русов, таких как ВИЧ и цитомегаловирус. Хотя пасте-
ризация уменьшает содержание некоторых защитных 
факторов, донорское молоко все-таки обеспечивает 
защиту против NEC [4] и является предпочтительным 

видом питания, по сравнению с формулой. Когда нет 
возможности использовать грудное молоко, нужно 
применять формулу для искусственного вскармли-
вания для недоношенных детей. Объемы кормления 
могут оставаться низкими в течение нескольких дней, 
или могут быть увеличены, по мере уменьшения ко-
личества остаточной пищи в желудке. Для каждого 
нового уровня следует определять адекватность же-
лудочной секреции (отсутствие остатков пищи в же-
лудке) до того, как будет произведено последующее 
увеличение объема кормления. Наличие остатков 
пищи в желудке не требует прекращения кормления, 
пока нет признаков, указывающих на угрозу NEC. 
Трофическое питание позволяет в более ранние сро-
ки установить физиологическое кормление, создает 
условия для более ранней выписки из стационара, 
при этом не происходит значительного увеличения 
риска NEC [5]. Объемы кормления должны увели-
чиваться на 20 мл / кг каждый день или меньше. Хотя 
более быстрый темп увеличения безопасен, созре-
вание кишечника требует времени, и в этой связи 
более быстрое увеличение не рекомендуется. Когда 
объемы кормления составляют 80-100 мл / кг в день, 
должно быть начато обогащение грудного молока. 
Парентеральное питание должно быть прекращено, 
когда энтеральное питание обеспечивает больше 90 % 
необходимого потребления нутриентов.

Питание в более позднем периоде

Последний период начинается после того, как про-
изошел переход на нормальное физиологическое 
кормление, и прекращено парентеральное питание. 
Для кормления используют обогащенное грудное мо-
локо или, при его отсутствии, специальные формулы 
для искусственного вскармливания с содержанием 
белка 3 г / на 100 килокалорий. Грудное молоко должно 
быть обогащено, чтобы увеличить содержание белка 
и минералов, что необходимо для удовлетворения 
высоких потребностей организма недоношенного 
ребенка раннего возраста. Любой из коммерчески до-
ступных обогащенных продуктов подходит для этой 
цели, хотя все такие продукты содержат меньшее, 
по сравнению с оптимальным, количество белка. 
Цель питания состоит в обеспечении непрерывно-
го роста, аналогично процессам, происходящим 
при внутриутробном развитии. Кроме того, у детей 
раннего возраста, развитие которых во время ранней 
фазы отстает, может на этом фоне произойти скачок 
роста. Уровни потребления белка и энергии, указан-
ные в таблице 1, необходимы, чтобы поддержать рост 
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в соответствии со скоростью процесса, происходя-
щего внутриутробно. Если ребенку раннего возраста 
необходим скачок роста, потребление должно быть 
увеличено еще на 10-20 %.

Обеспечение необходимого потребления белка 
является важной, но трудно достижимой целью. Если 
ребенок раннего возраста получал формулу, соотно-
шение белок / энергия (3.0 г на / 100 килокалорий) близ-
ко к необходимому значению, за исключением очень 
маленьких детей. Если ребенок раннего возраста по-
лучал обогащенное грудное молоко, соотношение бе-
лок / энергия почти всегда является слишком низким, 
и, следовательно, потребление белка, не соответствует 
требуемым значениям [6]. Причиной такого положе-
ния вещей является то, что обогащенные продукты 
разрабатываются с целью повышения соотношения 
белок / энергия с 2.1 г / 100 ккал (что типично для груд-
ного молока через 2 недели после родов) до приблизи-
тельно 3.0 г / 100 ккал. Как показано в таблице 1, такое 
соотношение белок / энергия является адекватным 
только для более крупных детей раннего возраста. 
Что еще более важно, содержание белка в грудном мо-
локе после 2 недель кормления грудью меньше чем 2.1 
г / 100 ккал, а соотношение белок / энергия обогащен-
ного молока, как следствие, намного меньше, чем 3.0 
г / 100 ккал, и не соответствует потребностям детей 
раннего возраста с меньшими размерами (< 1500 г). 
Для более маленьких детей раннего возраста необ-
ходимо использовать дополнительное количество 
белка. Для этого можно добавлять большее, чем стан-
дартное количество, обогащающих веществ (напри-
мер, на 50 % больше) или добавлять дополнительное 
количество белка. Метод обогащения, основанный 
на контроле азота мочевины крови (BUN) описан 
в работе Arslanoglu et al. [7].

Выводы

• Парентеральное питание следует начинать 
при  рождении, при  всех обстоятельствах оно 
должно быть полным

• Чем меньше размеры ребенка раннего возраста, 
тем важнее, чтобы не происходило развития де-
фицита питательных веществ

• Первоначально парентеральное питание является 
единственным источником пищи для очень недо-
ношенных новорожденных

• У очень недоношенных новорожденных детей 
энтеральное (трофическое) питание сначала вы-
полняет только функцию поддержки незрелого 
желудочно-кишечного тракта при переходе к зре-
лому состоянию

• Как только начинает отмечаться исчезновение 
остатков пищи в желудке, объем кормления дол-
жен медленно наращиваться и видоизменяться, 
пока не произойдет переход на полноценное пи-
тание

• Предпочтительно использовать для кормления 
грудное молоко, которое должно быть обогащено 
белком и минералами, чтобы удовлетворять вы-
сокие потребности недоношенных детей раннего 
возраста

• Обычное обогащение не подходит для очень ма-
леньких детей, следует использовать для этой пе-
диатрической группы дополнительное количество 
белка
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Введение

У недоношенных новорожденных детей с низким 
весом при рождении имеются более высокие пище-
вые потребности, чем у их более зрелых и крупных 
ровесников. Количественный анализ показывает, 
что такие дети нуждаются в потреблении 3.6-4 г и 120 
ккал / кг / день для обеспечения адекватного роста, 
если налажено энтеральное кормление [1]. В странах 
с ограниченным бюджетом органов здравоохранения 
эти требования должны всегда удовлетворяться по-
средством применения препаратов на основе молока, 
даже для самых маленьких или самых больных ново-
рожденных, если применение полностью паренте-
рального питания невозможно. Молоко, получен-
ное от матерей, у которых роды произошли раньше 
срока (PM), содержит 1.9 г белка (от 1.1 до 3.5 г) и 75 
ккал / 100 мл в течение первых 14-28 дней после родов 
[2]; однако впоследствии количество белка уменьша-
ется до 0.9 г и энергетическая ценность снижается 
до уровня <70 килокалорий [2]. Альтернативный про-
дукт питания, доступный в бедных странах,— это 
стандартная формула на основе коровьего молока 
с чрезвычайно низкой пищевой ценностью (таблица 
1). Когда есть возможность, применяют обогаще-
ние грудного молока и используют формулу для ис-
кусственного вскармливания недоношенных детей 
(PTF), чтобы обеспечить потребности маленьких 
детей раннего возраста [3, 4]. Следовательно, основ-
ная проблема в условиях жизни с ограниченными 
ресурсами — это обновление стратегий с учетом 
максимизации пищевой ценности питания за счет 
обогащения доступных / имеющихся в наличии мо-
лочных продуктов. Должны быть также усовершен-
ствованы меры, направленные на уменьшение риска 
пищевой непереносимости, развития некротическо-
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3		 Специфические требования к питанию при особых 
обстоятельствах и заболеваниях

3.14.1		 Кормление	детей	с низким	весом	
при рождении	в условиях	дефицита	
продуктов	питания
Фредерик Н . Уор (Fredrick N . Were)

Ключевые слова
Пищевые потребности, высокие • Энтеральное 
питание • Кристаллоиды • Грудное молоко • Объем 
смеси для кормления • Микронутриенты

Основные положения
• Энтеральное питание следует начинать как можно рань‑

ше и постоянно увеличивать до объема, адекватного 
с точки зрения нормального питания во всех случаях, 
когда нет возможности получать полностью паренте‑
ральное питание

• Использование большого общего ежедневного объема 
питательной смеси, разделенного на порции, которые 
даются более часто, полезно в случаях, когда недоступ‑
ны препараты на основе молока с высоким содержани‑
ем нутриентов, чтобы обеспечить адекватное питание 
при применении меньших объемов

• Всегда, когда это возможно, следует обогащать груд‑
ное молоко или использовать дополнительно формулу 
для искусственного вскармливания недоношенных 
детей для большинства ослабленных детей раннего 
возраста, таких как дети с очень низким весом при рож‑
дении и дети с нарушением постнатального роста

• Необходимо обеспечить применение добавок витами‑
нов и железа, особенно у детей, получающих необо‑
гащенное грудное молоко или стандартную формулу

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель
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Тип молока Категория веса при рождении

<1.0 кг 1.0‑1.5 кг 1.5–2 кг

BM, первые 28 дней
BM, >28 дней/стандартная формула
PTF
Обогащенное BM
1:1 PTF и BM >28 дней
1:1 BM и PM от донора

220
400
170‑200
200
280‑300
300

200
390
160‑200
200
230‑260
260

180
360
150‑180
180
200‑240
240

Пищевая ценность молока, на 100 мл Белок, 
г

Энергия, ккал

BM после доношенной беременности
BM после недоношенной беременности
PTF
Обогащенное BM
1:1 PTF и BM
1:1 BM и PM от донора

0.9
1.9
2.0‑2.4
2.0
1.5‑1.7
1.5

60‑75
70‑75
80‑85
74‑93
70‑80
70‑75

Ежедневные потребности в микронутриентах

Витамин A
Витамин C
Витамин D
Витамин E
Витамин B1
Витамин B2
Витамин B6
Железо
Фолат

 450  µг / кг
 10  мг / кг
 400  М. Ед.
 1  мг / кг
 0.5  г / кг
 0.5  г / кг
 0.015  мг / g белка
 5  мг / кг железа
 50  µг / кг

BM = Грудное молоко; PM = грудное молоко, полученное от матерей, у ко‑
торых произошли преждевременные роды; PTF = формула для кормления 
недоношенных детей.

Таблица 1. Объемы молока, 
необходимые для обеспечения белка 
в количестве 4 г/кг, а также пищевая 
ценность доступных препаратов на 
основе молока

го энтероколита [5], и профилактики осложнений 
сердечнососудистой системы в связи с избыточной 
нагрузкой [6].

Предложенные стратегии включают максимальное 
использование PM, объединение запасов PM, которое 
будет использоваться для кормления более старших 
детей раннего возраста, использование больших 
объемов (> 240 мл/кг/день) после 14-28 дней жизни 
ребенка, селективного обогащения грудного молока 
и специального обогащения грудного молока добав-
лением PTF [7, 8].

В данной главе рассматривается в качестве инно-
вационного подхода в условиях плохого финансиро-

вания применение кристаллоидов во время острой 
фазы, быстрый переход с применения кристаллоидов 
на потребление молока, оптимизация полного эн-
терального питания, а также дополнительное при-
менение некоторых незаменимых микронутриентов.

Первичные кристаллоиды

У многих маленьких новорожденных развиваются 
осложнения в раннем периоде жизни, что делает опас-
ным прямое энтеральное питание. Даже здоровые 
младенцы не могут сразу после рождения перено-
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Первые 1-4 часа
Стабилизация состояния ребенка

Тепло, кислород

Состояние ребенка стабильно

Железо и фолат
6 недель 

или после 
удвоения Bwt

Железо и фолат
6 недель или после 

удвоения Bwt

Витамины 
и железо 

как дополнение

Полное питание
День 10

Витамины 
день 11

Полное питание
День 7

Витамины день 8

Грудное 
вскармливание 

при наличии 
сильного 

сосательного 
рефлекса

Железо и фолат
6 недель 

или после 
удвоения Bwt

Железо и фолат
6 недель 

или после 
удвоения Bwt

Витамины 
и железо 

как дополнение

Состояние ребенка не стабильно

Bwt< 1.0 кг
Только IV 
раствор 

в течение 
первых 24 ч

Bwt 1.0-1.5 кг
IV раствор 

и энтеральное 
питание

Bwt > 1.5 кг
Полное 

энтеральное 
питание

Bwt< 1.0 кг
Только IV 
раствор 

в течение 
первых 24‑72 ч.

Bwt 1.0-1.5 кг
IV раствор 
в течение 

первых 24‑72 ч.

Bwt > 1.5 кг
IV раствор 

и молочные 
смеси

Кормление с 2 
дня

Полное питание 
день 7

Витамины день 8

Полное питание 
к дню 3-5

Витамины день 8

Грудное 
вскармливание 

при наличии 
сильного 

сосательного 
рефлекса

Трофическое 
питание с дня 2
День питания 4

День 
трофического 

питания 2

Дни полного 
питания 3-7

Рис. 1. Алгоритм времени введения энтерального питания для детей с низким весом при рождении/недоношенных 
детей. Bwt = Вес при рождении; IV = Внутривенный.

сить энтеральное питание. Часто возникает необхо-
димость использования внутривенных кристаллои-
дов для поддержания нормального кровообращения, 
уровня сахара и электролитов в крови во время этого 
периода, данные приводятся в таблице 2. Во время 
этой фазы дети раннего возраста могут получать 
меньшие объемы пищи (трофического кормления), 
чтобы могла происходить стимуляция кишечника [9].

Энтеральное питание

Начало
Даже для самых маленьких или самых больных детей 
раннего возраста возможно организовать безопасное 
энтеральное питание, если первичное состояние ре-
бенка стабильно. Здоровых детей раннего возраста 
можно начать кормить в 1 день жизни, в то время 

Кормление детей с низким весом при рождении в условиях дефицита продуктов питания 
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как больным детям начинают давать питание, на-
чиная со 2-4 дня (рис. 1). Хотя некротический энте-
роколит связывают с энтеральным питанием [10], 
не было получено никаких данных, подтверждающих, 
что раннее начало кормления увеличивает риск этого 
заболевания. Следовательно, полноценное питание 
должно быть налажено к 5-10 дню жизни у большин-
ства детей раннего возраста.

Грудное молоко
Грудное молоко в начале периода грудного вскарм-
ливания имеет пищевую ценность 0.9 г белка и 60-70 
ккал / 100 мл (таблица 1). Однако в течение первых 
14-28 дней у матерей, перенесших преждевременные 
роды, образуется молоко (PM) с содержанием белка 
в пределах от 1.1 до 3.5 г / 100 мл (медианное значение 
1.9) [2]. Следовательно, в течение первых 14 дней дети 
раннего возраста могут потреблять больше на 220, 
200 и 180 мл / кг / день при весе < 1.0, 1.0-1.5 и >1.5 кг, 
соответственно. Затем детям раннего возраста с весом 
<1.5 кг потребуется до 400 мл / кг молока для адекват-
ного питания.

В действительности, дети вряд ли будут способны 
переносить такие большие объемы питания. Этот 
объем способен спровоцировать избыточное по-
ступление в организм липидов и других нутриен-
тов. При отсутствии обогащения следует пытаться 
использовать самый большой переносимый объем 
даже у самых маленьких детей раннего возраста. 
Можно давать питание в виде отдельных порций 
каждые 1 или 2 часа для новорожденных с весом <1.0 
и 1.0-1.5 кг. Применение PM от донора в сочетании 

с молоком матери данного ребенка в соотношении 
1: 1 также позволяет использовать более низкие 
объемы (280-300 мл / кг / день). Предпочтительное ис-
пользование PM от донора позволяет поддерживать 
объемы на уровне до 14 дня. Должен быть известен 
ВИЧ статус доноров, чтобы исключить риски пере-
дачи ВИЧ.

Обогащение грудного молока и применение формулы 
для искусственного вскармливания недоношенных 
детей
Если есть возможность, выбор такого питания по-
зволяет обеспечить потребности самых маленьких 
новорожденных на фоне применения обычного 
объема 180-200 мл / кг / день (таблица 1). Если име-
ются ограниченные финансовые ресурсы для селек-
тивного обогащения или использования PTF, дети 
раннего возраста с весом < 1.5 кг, или дети, которые 
не могут хорошо расти на фоне потребления боль-
ших объемов грудного молока, дети, которым реко-
мендовано потребление большего объема питания, 
или дети, которые не переносят большие объемы 
питания, могут получить пользу от применения 
такой технологии.

По данным литературы [7, 8], специальное сме-
шивание PTF с грудным молоком в соотношении 
1: 1 позволяет уменьшить объем, необходимый 
для  улучшения роста (таблица 1). Необходимые 
объемы для различных типов молока представлены 
в таблице 1.

Таблица 2. Применение кристаллоидов

Вес при рождении, кг Ежедневное потребление жидкости мл / кг

день 1 день 2 день 3 день 4 день 5 день 6 день 7

≤ 1.0
 1.0‑1.5
> 1.5

100
80
60

120
100
80

140
120
100

160
140
120

180
160
140

200
180
150

200
180
150

Тип кристаллоида 10 % декстрозы 10% декстрозы с 2‑3 ммоль / кг / день натрия и калия, или смесь 
растворов Дарроу, Хартмана и Рингера (Darrow, Hartman, Ringer) 
в соотношении 4:1 с 50 % декстрозы
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Микронутриенты

Ежедневные потребности в микронутриентах, вклю-
чая витамины и железо (таблица 1) должны обеспе-
чиваться при кормлении всех детей раннего возраста 
с низким весом при рождении в соответствии с реко-
мендациями [10], как показано на Рисунке 1.

Выводы

• При отсутствии полного парентерального пита-
ния, следует начинать энтеральное питание в 1 
день жизни у всех новорожденных в стабильном 
состоянии, не позднее 4 дня даже в случае самых 
больных детей

• Всегда следует отдавать предпочтение наилучшей 
доступной стратегии кормления — применению 

грудного молока. В зависимости от переносимо-
сти, должны применяться большие объемы более 
бедного в питательном отношении молока. Объе-
динение порций молока, полученных от матерей, 
у которых произошли преждевременные роды, 
позволяет уменьшить объемы потребления

• При ограничении бюджета, обогащение груд-
ного молока и / или формулу для искусственно-
го вскармливания недоношенных детей можно 
использовать для  особых групп новорожден-
ных, например, для детей с очень низким весом 
при  рождении и  детей, которые плохо растут 
на максимальных объемах стандартного молока

• Витамины и железо необходимо давать всем де-
тям раннего возраста, вес которых при рождении 
меньше 1.5 кг
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3		 Специфические требования к питанию при особых 
обстоятельствах и заболеваниях

3.15		 Сахарный	диабет	и врожденные	
ошибки метаболизма
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Основные положения
• Заболевания, связанные с нарушением анаболизма 

и накоплением токсических метаболитов: фенилкето‑
нурия, нарушения обмена органических кислот, вали‑
нолейцинурия, заболевания цикла мочевины

• Заболевания, требующие стабилизации уровня глюко‑
зы: дефекты окисления жирных кислот, непереноси‑
мость сахара, гликогенозы, дефекты глюконеогенеза

• Заболевания, требующие ограничения метаболизма 
энергии: дефицит пируват дегидрогеназы, дефекты 
цепи переноса электронов
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обзор посвящен рассмотрению таких заболеваний 
как фенилкетонурия (накопление фенилаланина), 
валинолейцинурия (накопление лейцина) и заболе-
вания цикла мочевины (накопление аммиака, NH3).

Заболевания, требующие стабилизации уровня 
глюкозы,— это патологии, в результате которых мо-
жет развиться гипогликемия, патофизиологически 
представляющие собой нарушение процессов распада 
гликогена и глюконеогенеза. Последнее состояние 
можно охарактеризовать как наличие дефекта фер-
ментов глюконеогенеза и недостаточное обеспечение 
энергией процесса глюконеогенеза (дефект окисления 
жирных кислот).

Заболевания, требующие ограничения метаболиз-
ма энергии (глюкозы, чтобы избежать лактоацидо-
за),— это дефекты работы митохондрий (митохон-
дриопатии), к этим заболеваниям относятся такие 
состояния как дефицит пируват дегидрогеназы (PDH) 
и заболевания дыхательной цепи.

Диабетический кетоацидоз

Регидратация
В большинстве случаев при диабетическом кетоа-
цидозе обезвоживание составляет приблизительно 
10 %. Чтобы стабилизировать объем циркулирующей 
жидкости, следует применять половину расчетного 
необходимого объема жидкости в течение первых 8 
часов, а вторую половину следует применять в те-
чение следующих 16 часов. Однако поскольку мы 
имеем дело с гипертонической дегидратацией, не-
смотря на низкую концентрацию натрия в сыворот-
ке, осмоляльность сыворотки должна понижаться 
не быстрее чем 4 мосм / л в час. Для регидратации 
можно использовать 0.9 % раствор NaCl или раствор 

Введение

Сахарный диабет 1 типа — самое распространенное 
эндокринное расстройство у детей. Данное заболева-
ние составляет 5-10 % от общей встречаемости диабета 
в популяции. У более чем 95 % детей с диабетом это 
заболевание является аутоиммунным. Целью терапии 
является достижение близких к нормальным кон-
центраций глюкозы в сыворотке и предотвращение 
гипогликемии и кетоацидоза, чтобы минимизировать 
риск диабетической ангиопатии.

Заболевания, связанные с нарушением анаболиз-
ма и распадом белков, представляют угрозу с точки 
зрения накопления токсических метаболитов. Этот 
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Таблица 1. Рекомендованное потребление 
фенилаланина у пациентов с фенилкетонурией

Возраст, месяцы Фенилаланин, мг/ кг в день

6
12
18
24
30
36
42
48
54
60
66
72

34 (27‑41)
28 (21‑35)
26 (20‑32)
23 (18‑28)
22 (17‑27)
20 (15‑25)
19 (14‑24)
18 (13‑23)
17 (12‑23)
17 (12‑23)
16 (12‑20)
15 (10‑20)

калия в сыворотке, так как эффективное лечение диа-
бетического кетоацидоза может индуцировать явную 
гипокалемию.

Диетотерапия сахарного диабета 1 типа

Диетотерапия сахарного диабета 1 типа
Нет необходимости в применении каких-либо ком-
мерческих специальных диабетических продоволь-
ственных продуктов. Могут использоваться каче-
ственные домашние продукты. Углеводы следует 
потреблять с учетом их гликемического индекса. 
Следует поощрять соблюдение пациентом преиму-
щественно вегетарианской диеты, но в этом случае 
следует обратить внимание на потребление железа, 
кальция, витамина D и витамина В12. В идеале, 50 % 
калорий должны потребляться в виде углеводов с низ-
ким гликемическим индексом.
Если проводится обычная инсулинотерапия (2-3 
инъекции / день смеси инсулина быстрого и средне-
го действия), например, в возрастной группе детей, 
начавших ходить, такое лечение должно сопрово-
ждаться строгим контролем питания. Потребление 
с пищей должно соответствовать физической актив-
ности и количеству введенного инсулина. В норме 
необходимое количество инсулина составляет 0.8-1.0 
МЕ. / кг в день. У подростков усиленное введение ин-
сулина (≥4 инъекции / день, обеспечивающее основ-
ное количество инсулина, инсулин из пищи в дозах, 
пропорциональных пищевой нагрузке, и дополни-
тельное введение инсулина при необходимости кор-
ректировать высокие уровни глюкозы), позволяет 
придерживаться достаточно либерального рациона 
питания, адаптированного для потребностей еже-
дневной жизни.

Заболевания, связанные с нарушениями 
анаболизма и накоплением токсических 
метаболитов

Фенилкетонурия
Недостаточность активности фенилаланин гидрок-
силазы (>400 известных мутаций) приводит к зна-
чительному увеличению концентрации в сыворотке 
фенилаланина (Phe), в то время как уровень тирозина 
остается нормальным или понижается. Распростра-
ненность данного заболевания в центральной Ев-
ропе-1:10000, в Турции и Ирландии- 1:5000. Раннее 
лечение, начинающееся сразу после родов, позволяет 
нормализовать психомоторное развитие ребенка.

Рингера с лактатом. Когда концентрация глюкозы 
в сыворотке понижается примерно до 250 мг / дл (при-
мерно 14 ммоль / л), вливание должно содержать глю-
козу (то есть 0.9 % NaCl:5 % глюкоза на = 1:1), чтобы 
избежать риска перехода в гипогликемию. В случае 
если пациент находится в сознании, регидратация 
может улучшить процесс перорального потребления 
жидкости.

Дополнительное использование инсулина
Проводится непрерывное внутривенное вливание 
приблизительно 0.05 МЕ обычного инсулина (корот-
кого действия) / кг в час. Количество инсулина коррек-
тируется после почасового контроля концентрации 
глюкозы в сыворотке.

Лечение, направленное против ацидоза
Поскольку регидратация — самая эффективная 
форма такого лечения, только в чрезвычайно тяжелых 
случаях (pH 7.0 или ниже; HCO3 <5 ммоль), следует 
рассматривать такой вариант лечения, как примене-
ние легкого буфера с NaHCO3. Применение агрессив-
ной буферной системы может закончиться парадок-
сальным ацидозом цереброспинальной жидкости 
с последующей потерей сознания.

Дополнительное использование электролита
При диабетическом кетоацидозе могут возникать 
следующие виды дефицита: натрий 5-6 ммоль / кг, 
хлорид 3-5 ммоль / кг и калий 3-6 ммоль / кг. Следует 
проводить тщательный мониторинг концентрации 

Сахарный диабет и врожденные ошибки метаболизма
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Таблица 2. Потребности в лейцине, изолейцине и валине 
у пациентов с валинолейцинурией

Возраст Лейцин
мг / кг
в день

Изолейцин
мг / кг
в день

Валин
мг / кг
в день

0‑6 месяцев
6‑12 месяцев
1‑4 года
4‑7 лет
7‑11 лет
11‑15 лет
15‑19 лет

100‑60
75‑40
70‑40
65‑35
60‑30
50‑30
40‑15

90‑30
90‑30
85‑20
80‑20
30‑20
30‑20
30‑10

95‑40
60‑30
85‑30
50‑30
30‑25
30‑20
30‑15

Таблица 3. Обеспечение белком пациентов 
с нарушениями цикла мочевины

Возрастная 
группа

Натуральный 
белок
г / кг в день

Смесь незамени‑
мых аминокислот1

г / кг в день

Дети раннего 
возраста
Дети, начавшие 
ходить
Школьники

0.5‑1.3
0.5‑1.0
0.5‑1.0

0.3‑0.6
0.3‑0.5
0.2‑0.3

1 0.6 г незаменимых аминокислот соответствуют 1 г 
белкового эквивалента.

Принцип диетологического лечения заключается 
в ограничении потребления белка до количества, 
необходимого для синтеза белка, с сопутствующим 
использованием препаратов с  аминокислотами, 
не содержащих аминокислоту Phe, чтобы покрыть 
общие потребности организма в белке, при этом 
концентрация Phe в  плазме должна составлять 
0.7-4 мг / дл (42-240 µмоль / л) до 10 лет и 0.7-15 мг / дл 
(42-900 µмоль / л) до 16 лет. Из-за быстрого роста де-
тей раннего и младшего возраста, начавших ходить, 
в этой возрастной группе отмечается переносимость 
большего количества Phe на килограмм веса тела, 
чем у детей более старшего возраста. Потребность 
в дополнительном потреблении тирозина можно 
компенсировать за счет потребления коммерческих 
добавок, не содержащих Phe.

Потребности в Phe на первом году жизни составля-
ют приблизительно 30-50 мг / кг в день. В начале 3-его 
года жизни эта потребность снижается приблизи-
тельно до 10-20 мг / кг в день (таблица 1) [1].

Дети, страдающие заболеванием, могут находиться 
на частичном грудном вскармливании: сначала им 
дают определенное количество препарата, не содер-
жащего Phe, после чего начинается грудное вскарм-
ливание. Количество переносимого грудного молока 
обычно составляет приблизительно половину коли-
чества, потребляемого здоровым ребенком раннего 
возраста.

Диета должна быть пожизненной; однако, после 
достижения половой зрелости в организме разви-
вается способность переносить концентрации Phe 
в сыворотке до 20 мг / дл (1200 µмоль / л).

Фенилкетонурия у матери
Взрослые женщины с фенилкетонурией, которые 
хотят забеременеть, должны уже до зачатия сни-
зить концентрацию Phe в сыворотке до <4 мг / дл (240 
µмоль / л), чтобы обеспечить профилактику врож-
денных дефектов сердца, микроцефалии и олигоф-
рении у ребенка. По мере развития беременности 
переносимость Phe увеличивается. Тирозин должен 
применяться в виде добавок.

Валинолейцинурия
Валинолейцинурия вызывается дефектом декарбок-
силирования аминокислот с разветвленной цепью 
(лейцин, изолейцин и валин). Метаболит изолейцина 
2-кето-3-матилвалериановая кислота вызывает ти-
пичный запах кленового сиропа. Формы проявления 
заболевания следующие: тяжелая форма в первые дни 
жизни, умеренная транзиторная форма, а также фор-
ма, которая связана с чувствительностью и развитием 
ответной реакции на тиамин. В случае умеренных 
форм первые симптомы могут начать проявлять-
ся уже во взрослом состоянии. Принципы лечения 
при проявлении заболевания следующие:
(1) Прекращение потребления белка, чтобы избежать 

накопления токсических кетокислот
(2) Форсирование диуреза (фуросемид 0.5-1 мг / кг 

каждые 6-12 ч) до гемофильтрации для выведения 
кетокислот

(3) Терапия ацидоза с применением буфера
(4) Внутривенное введение глюкозы 10-20 г / кг в день; 

при необходимости добавление инсулина (0.01-0.5 
МЕ. / кг в час). Инсулин дополнительно стимули-
рует поступление аминокислот с разветвленной 
цепью в мышечные клетки

(5) Тиамин (5-10 мг / день)
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(6) Обеспечение энергии (1100 ккал / кг в день), включая 
калории, получаемые из жиров (например, 0.5-1 
г / кг в день в / в) 
Долгосрочные принципы лечения аналогичны 

терапии фенилкетонурии: ограничение потребле-
ния белка, чтобы уменьшить поглощение лейцина, 
изолейцина и валина. Дети, которые растут быстро, 
обладают более высокой переносимостью аминокис-
лот с разветвленной цепью (таблица 2) [2]. Общую 
потребность в белках можно удовлетворить при по-
мощи потребления доступных в продаже смесей 
аминокислот, где отсутствуют аминокислоты с раз-
ветвленной цепью.

Грудное молоко имеет очень низкие концентрации 
лейцина и, следовательно, ему следует отдавать пред-
почтение. Как и в случае фенилкетонурии, больной 
ребенок раннего возраста получает приблизительно 
половину общего количества молока в виде формулы, 
не содержащей валина, изолейцина и лейцина, а дру-
гую половину — в виде грудного молока. Продо-
вольственные продукты, используемые после периода 
грудного вскармливания, отбираются по пищевым 
таблицам.

Органические ацидемии, такие как пропионовая 
ацидемия, метиламалоновая ацидемия и изовале-
риановая ацидемия, проявляются сходным обра-
зом, и принципы лечения соответствуют описанным 
выше. При накоплении большого количества акти-
вированных органических кислот (Ацил-CoAs) по-
требности в карнитине увеличиваются, и пациентам 
добавляют приблизительно 100 мг L-карнитина / кг 
в день.

Нарушения цикла мочевины

Дефекты ферментов цикла мочевины отмечаются 
как вне митохондрий, так и внутри них. Типичным 
симптомом является непереносимость белка, сопро-
вождаемая гипераммониемией, приводящая к тяже-
лой энцефалопатии. При тяжелых формах кислотно-
щелочной гомеостаз смещается в сторону алкалоза. 
Детоксикация организма за счет удаления аммиака 
через образование глутамата и глютамина приводит 
к дефициту энергии через истощение метаболитов 
цикла лимонной кислоты. Это обстоятельство счи-
тают причиной развития отека мозга.

Принципы лечения при проявлении заболевания
При концентрации аммиака в плазме 1200 µмоль / л 
(340 µг / дл), требуется неотложная терапия:
(1) Прекращение потребления белка

(2) Внутривенное введение глюкозы и липидов в коли-
честве, необходимом для поддержания анаболизма

(3) Форсированный диурез
(4) Гемодиализ при концентрациях аммиака в плазме 

1400 µмоль / л (680 µг / дл)
(5) Применение фенилбутирата натрия 250 мг / кг 

в 10 % глюкозе (выведение NH 3 в виде N в фенил-
ацетилглютамине) или бензоата натрия 250 мг / кг 
в 10 % глюкозе (выведение NH3 в виде N в гиппу-
ровой кислоте). Во время терапии фенилбутиратом 
должны контролироваться концентрации амино-
кислот с разветвленной цепью в плазме

(6) Применение гидрохлорида аргинина 210 мг (1 
ммоль) / кг в 10 % глюкозе

Принципы длительного лечения
Ограничение потребления белка должно прово-

диться в сочетании с пунктами 5 и 6 выше. Распад 
белка должен быть минимизирован в соответствии 
с обеспечением адекватного количества энергии. 
Для оптимального роста необходимо потребление 
добавок с незаменимыми аминокислотами, чтобы 
избыточное количество N участвовало в синтезе 
белка (таблица 3) [3]. Эта смесь должна содержать 
большое количество аминокислот с разветвленной 
цепью, но содержать лишь следовые количества трип-
тофана (высокие концентрации триптофана приводят 
к отсутствию аппетита). Применение аргинина очень 
важно, так как при нарушениях синтеза мочевины 
не происходит образования необходимого количества 
аргинина.

Заболевания, требующие стабилизации 
уровня глюкозы

Дефицит ацил-CoA дегидрогеназы со средней длиной 
цепи
Дефицит ацил-CoA дегидрогеназы со средней длиной 
цепи — самый частый дефект окисления жирной 
кислоты, проявляющийся клинически после периода 
голодания в течение нескольких часов или при не-
значительных инфекциях и физическом стрессе, 
что сопровождается сонливостью, рвотой, судоро-
гами (симптомы Рие (Reye)).

Принципы лечения: недопущение голодания; обе-
спечение адекватного поступления глюкозы в орга-
низм, используя сложные углеводы, главным образом 
в течение ночи; может быть полезным применение 
сырого кукурузного крахмала; потребление 50-100 мг 
L-карнитина / кг в день.
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Непереносимость сахара

Галактосемия (Дефицит галакотзо-
1-фосфатуридилтрансферазы)
Галактоза присутствует в грудном молоке, так же 
как и в большинстве формул для искусственного 
вскармливания, клинические симптомы (рвота, 
желтуха, нарушение функции печени, приводящие 
к нарушению коагуляции крови и кровотечениям), 
появляются с началом кормления молоком, обычно 
возникая сразу после рождения.

Принципы лечения: Отказ от потребления лакто-
зы и галактозы. Долгосрочный прогноз неблагопри-
ятный, так как эндогенное образование галактозы 
в течение клеточного цикла (в количестве до ~2 г / день) 
не может быть прекращено.

Наследственная непереносимость фруктозы 
(Дефицит фруктозо-1-фосфатальдолазы) 
Клинические симптомы появляются при первом по-
треблении фруктозы, проявления зависят от пути 
кормления и могут возникнуть в любое время в те-
чение первого года жизни (симптомы как при галак-
тосемии).

Принципы лечения: Выведение из диеты фруктозы, 
сахарозы и сорбитола. Следует с особой осторожно-
стью относиться к промышленно произведенным 
продуктам питания (которые часто содержат фрукто-
зу). У пациентов в целом развивается сильное отвра-
щение к сладкому вкусу, следовательно намеренное 
потребление фруктозы встречается редко.

1 дефект запасания гликогена 
(Дефицит глюкозо-6-фосфатазы)
При дефекте запасания гликогена 1 типа (GSD-1) об-
разование свободной глюкозы невозможно, как и об-
разование глюкозы из галактозы, фруктозы или белка. 
Следовательно, концентрации глюкозы в сыворотке 
зависят от потребления свободной глюкозы. Пере-
носимость голодания составляет всего лишь при-
близительно 2 часа, затем происходит развитие ги-
погликемии.

Принципы лечения: Рекомендуются частые 
приемы пищи с содержанием углеводов в течение 
дня, и непрерывное потребление глюкозы в тече-
ние сна при помощи назогастрального вливания 
глюкозы (10 мг / кг в минуту). Могут использоваться 
растворы с олигосахаридами. В возрастной груп-
пе детей раннего возраста, начинающих ходить, 
для достижения переносимости голодания про-
должительностью до 7 часов может использоваться 
сырой кукурузный крахмал (примерно 2.5 г / кг). 

Медленное высвобождение глюкозы сохраняется 
только при условиях, когда кукурузный крахмал 
не нагревается или не смешивается с напитками, 
содержащими карбонат. Например, медленного 
высвобождения глюкозы также можно достигнуть, 
когда время приготовления риса не превышает 4 
минут.

Дефекты глюконеогенеза
К ним относятся дефициты пируват карбоксила-
зы, фосфоенолпируват карбоксикиназы, фруктоза-
1,6-дифосфатазы, глюкоза-6-фосфатазы = GSD-1. 
Поскольку глюконеогенез активизируется, когда 
исчерпывается запас гликогена в печени, принцип 
лечения состоит в том, чтобы обеспечить поступление 
глюкозы как можно раньше, чтобы не возникла по-
требность в глюконеогенезе. Однако отдельно следует 
рассмотреть вероятность GSD-1 (см. выше).

Заболевания, требующие ограничения 
метаболизма энергии

Дефект пируват дегидрогеназы, дефекты цикла ли-
монной кислоты, дефекты цепи переноса электронов 
(митохондриальные дефекты)

Никотинамид аденин нуклеотид (НАД) образу-
ется во время распада глюкозы. Участие водорода 
в итоге приводит к образованию АТФ в митохондрии. 
Нарушение метаболических этапов, связанных с уча-
стием водорода, приводит к преимущественному об-
разованию НАД и, таким образом,— к образованию 
молочной кислоты.

Принципы лечения: Снижение потребления глю-
козы, что необходимо для уменьшения лактоаци-
доза. Основа диетотерапии — ‘кетогенная диета’ 
с акцентом на потребление жира и белка. Витамин 
В1 (тиамина пирофосфат) и липоевая кислота яв-
ляются коферментами PDH, при в дефиците PDH 
пациенты должны получать добавки, содержащие 
эти вещества. В случаях дефектов реакций цепи ды-
хания можно применять коктейль ‘искусственных 
акцепторов электронов.

Выводы

Диабет
• Не требуется применения специальных диетиче-

ских продуктов питания
• 50 % калорий следует получать из потребления 

углеводов с низким гликемическим индексом
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Фенилкетонурия
• Дети раннего возраста могут находиться на ча-

стичном грудном вскармливании
• Пожизненная диета включает ограничение по-

требления натурального белка (определяется 
переносимостью фенилаланина) и потребление 
смеси аминокислот без фенилаланина, чтобы удо-
влетворить вычисленные потребности в белке

• Пациентки, желающие родить ребенка, должны 
снизить концентрацию фенилаланина в сыворот-
ке до <4 мг / дл (242 µмоль / л) для профилактики 
аномалий развития плода

Валинолейцинурия
•  Потребление смеси аминокислот без аминокислот 

с разветвленной цепью; добавление изолейцина 
и валина при патологических значениях концен-
трации лейцина

Органические ацидемии
•  Большинству пациентов требуется L-карнитин 

(100 мг / кг в день)

Дефицит ацил-CoA дегидрогеназы со средней длиной 
цепи
•  Следует избегать периодов голодания, особенно 

во время незначительных инфекций и физиче-
ского стресса

Галактосемия
• Следует избегать потребления лактозы / галактозы 

с пищей

Наследственная непереносимость фруктозы
•  Следует избегать потребления фруктозы, сахарозы, 

сорбитола и меда

Дефект запасания гликогена 1 типа
• В качестве источников глюкозы нельзя использо-

вать галактозу, фруктозу и белок
• Частое потребление глюкозы / полимеров глюкозы
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3		 Специфические требования к питанию при особых 
обстоятельствах и заболеваниях

3.16		 Гиперхолестеринемия
Бертольд Колецко (Berthold Koletzko)

Ключевые слова
Гиперхолестеринемия, семейная • Холестерин 
липопротеинов низкой плотности • Диетотерапия • 
Жиры, насыщенные • Растительные стеролы

Основные положения
• Детям с тяжелой гиперхолестеринемией необходимо 

как можно раньше поставить диагноз и начать лечение, 
чтобы уменьшить риск раннего развития сердечносо‑
судистых заболеваний и преждевременной смерти

• Изменение диеты может быть начато у детей с возраста 
2‑3 лет и старше

• Изменение потребления пищевого жира, сопровождае‑
мое ограничением потребления насыщенных жиров 
и их заменой мононенасыщенными и полиненасыщен‑
ными жирами,— это самые важные факторы лечения

• Предпочтительное потребление сложных и медленно 
перевариваемых углеводов по сравнению с потребле‑
нием сахара позволяет добиться умеренного снижения 
уровней холестерина в плазме, однако у детей эта цель 
часто труднодостижима

• Растворимые (а не нерастворимые) пищевые волокна 
могут способствовать снижению холестерина, их по‑
требление может быть рекомендовано для отдельных 
семей с высокой мотивацией

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

ции в плазме холестерина, и особенно холестерина 
липопротеинов низкой плотности (LDL), являются 
факторами риска раннего развития сердечнососуди-
стых заболеваний, таких как ишемическая болезнь 
сердца и инсульт, и сопутствующего увеличения ле-
тальности [1, 2]. По данным аутопсии, у детей высо-
кие уровни холестерина в плазме и холестерина LDL 
приводят к увеличению случаев раннего появления 
повреждений сосудов,. Материалы клинических 
исследований, где использовались ультразвуковые 
методы, показывают увеличение депонирования 
липидов в интиме сосудов и уменьшение эластич-
ности сосудов. Для популяции в целом, включая де-
тей, важно соблюдение рекомендаций по здоровому 
образу жизни и выработка привычек питания, спо-
собствующих защите сердечнососудистой системы [2, 
3]. Детям со значительно повышенным холестерином, 
например, вследствие первичных генетических забо-
леваний, таких как семейная гиперхолестеринемия, 
должен быть как можно раньше поставлен диагноз 
и начато эффективное лечение. Основой терапии 
детей с гиперхолестеринемией является изменение 
диеты. У некоторых детей, когда не удается достиг-
нуть удовлетворительного снижения концентраций 
холестерина в плазме только за счет диеты, необхо-
димо рассмотреть целесообразность использования 
препаратов, понижающих уровень липидов, в до-
полнение к диете.

Липопротеины

Липиды перемещаются в плазме в комплексе с липо-
протеинами (таблица 1), содержащими апопротеины, 
которые опосредуют процессы связывания с рецеп-
торами и захват тканями. Хиломикроны, богатые 

Введение

Большой объем данных, полученных в ходе эпидемио-
логических и интервенционных исследований с уча-
стием взрослых, показывает, что высокие концентра-
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Таблица 1. Описание липопротеинов плазмы

Хиломикроны VLDL LDL HDL

Основные 
липиды

Триглицериды Триглицериды Холестерин Холестерин, 
фосфолипиды

Основные 
апопротеины

A, B48, C B100, C, E B100 A, E

Образование Кишечник Кишечник, печень Катаболизм VLDL Кишечник, печень

Главные 
функции

Транспорт 
экзогенных 
триглицеридов

Транспорт эндогенных 
триглицеридов из печени 
в ткани за пределами печени

Транспорт 
холестерина в ткани 
за пределами печени

Транспорт 
холестерина 
из тканей в печень

VLDL = Липопротеин очень низкой плотности; LDL = липопротеин низкой плотности; HDL = липопротеин высокой 
плотности

Таблица 2. Желаемые уровни холестерина, пограничные 
и нежелательные значения у детей и подростков (<20 лет) 
согласно Образовательной программе по холестерину 
США [3] 

Же‑
лаемый 
уровень, 
мг / дл

Погра‑
ничный 
уровень, 
мг / дл

Нежела‑
тельный 
уровень, 
мг / дл

Общий холестерин <170 170‑199 ≥200

Холестерин LDL <110 110‑129 ≥130

Холестерин HDL >45 35‑45 <35

Триглицериды <125 – ≥125

LDL = липопротеин низкой плотности; HDL = липо‑
протеин высокой плотности. Для преобразования 
значений, выраженных в мг / дл в ммоль / л необходимо 
умножить на 0.0259 (холестерин) или 0.0113 (триглице‑
риды). 

триглицеридами, образуются в клетках эпителия ки-
шечника в результате поглощения пищевых жиров, 
секретируется в лимфу, а затем поступают в кровоток. 
Триглицериды хиломикрон гидролизуются липопро-
теин липазой, связанной с капиллярным эндотелием.

Продукты липолиза захватываются и утилизиру-
ются тканями. Липопротеин липаза также гидроли-
зует триглицериды в липопротеинах очень низкой 
плотности (VLDLs), синтезируемых в кишечнике 
и печени. Этот липолиз приводит к формированию 
липопротеинов средней плотности, а затем LDL в кро-
ви. LDLs содержат большое количество холестерина 
и апопротеина B100, они связываются с рецептора-
ми апопротеина в гепатоцитах и периферических 
клетках, и переносят холестерин в ткани. Высокие 
концентрации LDLs в плазме приводят к увеличению 
депонирования холестерина в интиме сосудов, по-
явлению атеросклеротических изменений в сосудах 
и преждевременному развитию заболеваний коронар-
ной артерии. Холестерин LDL можно измерить непо-
средственно при помощи ультрацентрифугирования, 
однако в клинической практике его содержание обыч-
но определяют после ночного голодания, используя 
формулу Фридевальда (Friedewald): Холестерин LDL 
(мг / дл) = общий холестерин (мг / дл) — холестерин 
HDL (мг / дл) — [триглицериды (мг / дл) х 0.2]. (Чтобы 
преобразовать холестерин, выраженный в мг / дл в раз-
мерность ммоль / л, необходимо умножить значение 
на 0.0259). Повышенные уровни в плазме (>30 мг / дл) 
липопротеина (a), частицы LDL с дополнительным 
апопротеином (a),— это независимые факторы риска 
для заболевания коронарной артерии и ювенильного 
тромбоза. Печень и кишечник секретируют апопроте-
ин А, содержащий липопротеин высокой плотности 

(HDL) с низким содержанием холестерина (‘насцент-
ный HDL’), который захватывает холестерин из тка-
ней и из VLDL и LDL и транспортирует его обратно 
в печень. В отличие от LDL, высокие уровни HDL 
в плазме оказывают защитный эффект против разви-
тия атеросклеротических заболеваний. Референсные 
значения для холестерина отличаются в зависимости 
от популяции и географического местоположения. 
Уровни, которые считаются желательными для детей 
в США, показаны в таблице 2.

Гиперхолестеринемия
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Гиперхолестеринемия

Гетерозиготная форма семейной гиперхолестерине-
мии — это одно из самых распространенных наслед-
ственных нарушений обмена веществ, встречающееся 
приблизительно у 1 из 500 новорожденных в Европе 
и Северной Америке.

Основной дефект в функции рецептора LDL на-
следуется по доминантному типу (то есть встречается 
примерно у 50 % детей родителя с таким же наруше-
нием). После начала энтерального питания значитель-
но повышаются уровни холестерина LDL (обычно > 
180 мг / дл), общего холестерина (> 250 мг / дл) и апопро-
теина B (> 150 мг / дл; гиперлипидемия Фредериксон 
(Frederickson), тип IIa). У пациентов, не прошедших ле-
чение, ишемическая болезнь сердца может развиться 
уже в среднем возрасте. Диагноз должен быть основан 
на нескольких измерениях уровней липопротеинов 
в плазме в состоянии натощак и данных семейного 
анамнеза (наследование по доминанатному типу), 

при желании может быть проведено молекулярно- 
генетическое исследование. Редкая гомозиготная 
форма семейной гиперхолестеринемии встречается 
у 1 из 1000000 человек и приводит к избыточным 
уровням холестерина (1600 мг / дл), начиная с перио-
да раннего развития, так как при этом фактически 
полностью функционально неактивен рецептор LDL. 
У детей с этим нарушением развиваются проявления 
ксантомы уже в первые десять лет жизни, обычно 
такие пациенты умирают до достижения возраста 
20 лет, если не проводится эффективный экстракорпо-
ральный аферезис LDL или трансплантация печени. 
Фенотип, напоминающий гетерозиготную форму 
семейной гиперхолестеринемии, обнаруживается 
у детей с семейным дефектом апопротеина B, что при-
водит к неправильному связыванию с рецептором 
или LDL. Распространенность этого фенотипа почти 
столь же высока, как в случае дефекта рецептора LDL. 
Вторичные гиперлипидемии (таблица 3) не являются 
редкими у детей, они часто откликаются на лечение 
основной патологии или исчезают после устранения 
причины, вызвавшей заболевание. Тяжелые и дли-
тельные вторичные гиперлипидемии могут требовать 
лечения, аналогичного терапии при первичных гене-
тических гиперлипидемиях.

Диетотерапия гиперхолестеринемии

Целью лечения является долговременное достиже-
ние понижение уровня холестерина, что позволяет 
уменьшить риск раннего развития сердечнососуди-
стого заболевания и летальность, на фоне хорошего 
качества жизни и создания условий, при которых 
пациент получает удовольствие от еды, при под-
держании нормального уровня холестерина HDL 
(> 45 мг / дл). При уровне холестерина LDL >30 мг / дл 
необходимо рассмотреть возможность изменения 
диеты [4] (таблица 2). Эффективная диетотерапия 
должна основываться на правильном информирова-
нии и стимуляции пациента и семьи к соблюдению 
рекомендаций по питанию, этот процесс должен под-
крепляться повторными консультациями и практи-
ческим обучением.

Изменение диеты может быть начато с возраста 
2-3 лет и далее [3]. Изменение потребления пищево-
го жира является самым важным фактором. Насы-
щенные жирные кислоты, содержащие 12-16 атомов 
углерода (прежде всего животные жиры и некоторые 
тропические масла) и транс-изомерные жирные кис-
лоты (прежде всего из гидрогенизированных жиров) 
увеличивают уровень холестерина LDL (таблица 4), 

Таблица 3. Отдельные вторичные гиперлипидемии у 
детей и подростков

Гиперхолестеринемии
Острый перемежающаяся порфирия
Анорексия
Холестатические заболевания печени
Синдром Кушинга
Гипотиреоз
Нефротический синдром, почечная недостаточность, 
диализ

Гипертриглицеридемии
Ожирение
Сахарный диабет
Гликогеноз 1 типа
Панкреатит

Комбинированные гиперлипидемии
Ожирение
Сахарный диабет
Гликогеноз 1 типа
Гепатит
Нефротический синдром, почечная недостаточность, 

диализ
Препараты: β‑блокаторы, кортикоиды, эстрогены, 

прогестерон, тиазидные диуретики
Беременность 
Системная эритроматозная волчанка 
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их потребление не должно превышать 8-12 % общего 
потребления энергии с пищей. Жир из пищи дол-
жен преимущественно включать мононенасыщенные 
жирные кислоты (>10 % энергии; прежде всего рапсо-
вое и оливковое масло), это позволяет уменьшить хо-
лестерин LDL и увеличить холестерин HDL (таблица 
4), а также умеренное количество полиненасыщенных 
жирных кислот (7-10 % энергии; например, кукуруз-
ное и подсолнечное масло). Ограничение общего 
потребления жира до 30-35 % от общего количества 
потребляемой энергии способствует достижению же-
лательного ограничения потребления насыщенных 
и транс-жирных кислот.

Потребление холестерина с пищей должно 
быть <300 мг / день [1-3].

Преимущественное потребление сложных и медленно 
перевариваемых углеводов по сравнению с сахаром 
(моно — и дисахаридов) умеренно уменьшает уров-
ни холестерина в плазме. Растворимое пищевое во-
локно (например, овсяные отруби, псиллиум) также 
позволяет добиться снижения уровня холестерина, 
однако это не относится к нерастворимому волокну 
(то есть отрубям пшеницы) [5]. Следует отметить, 

что многим детям трудно соблюдать диеты со стро-
гим ограничением потребления сахара и высоким 
содержанием волокон, такие диеты нужно рекомендо-
вать только для отдельных семей с высоким уровнем 
мотивации.

Пациенты и члены их семей нуждаются в интен-
сивном диетологическом консультировании врачом, 
диетологом или нутрициологом. Наряду с диетоло-
гическим лечением необходимо обеспечить поддер-
жание нормального веса и регулярную физическую 
активность, курение при этом строго исключается. 
Дневник питания может выявить существующие про-
блемы и помочь в достижении улучшений. Эффект 
лечения оценивается при повторных измерениях 
холестерина LDL (каждые 3-6 месяцев). Изменение 
потребления пищевого жира может уменьшить LDL 
в среднем на 10-15 % [6], этот показатель подвержен 
значительной индивидуальной изменчивости, от-
части прогнозируемой генотипом апопротеина E: 
лица с фенотипом апопротеин E4 (примерно 10-15 % 
европейского населения) с повышенным средним 
уровнем холестерина и пониженными уровнями 
триглицеридов демонстрируют более выраженную 
реакцию холестерина плазмы на изменение потребле-
ния холестерина с пищей. Напротив, у людей с гено-
типом апопротеин E3 (примерно 75-80 % населения) 

Таблица 4. Эффекты пищевых жиров на уровни в плазме холестерина LDL и HDL 

Пищевые жиры Продукты питания Холестерин

LDL HDL

Насыщенные жирные кислоты 
(12–16 атомов углерода

Жирные молочные продукты (сливочное масло, 
сливки) жирное мясо, кокосовое масло

 

Транс‑жирные кислоты Гидрогенизированные жиры (жиры после 
глубокой жарки, твердые маргарины, запеченные 
продукты); жиры из продуктов животноводства 
(молоко, говядина, баранина)

 

Мононенасыщенные жирные 
кислоты (например, олеино‑
вая кислота)

Рапсовое и оливковое масло, авокадо  

Полиненасыщенные жирные 
кислоты (например, линоле‑
новая кислота)

Большинство видов растительного масла 
(например, кукурузное, подсолнечное масло), 
мягкие маргарины

  (при высо‑
ком потре‑
блении)

Холестерин Яйца, продукты переработки  =

LDL = липопротеин низкой плотности; HDL = липопротеин высокой плотности.
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отмечается менее значительная ответная реакция 
на ограничение потребления холестерина с пищей.

Регулярное потребление растительных стеролов 
или растительных станолов из обогащенных паст, 
или других обогащенных продуктов (в форме гра-
нул), может значительно уменьшить холестерин LDL 
в плазме еще на 10-15 % [7], в этой связи применение 
таких продуктов рекомендуется.

Если только изменение диеты не позволяет достиг-
нуть удовлетворительного снижения LDL в плазме, 
можно рассмотреть целесообразность дополнитель-
ного проведения фармакотерапии с использованием 
статинов, эзетимиба или ионо-обменных смол при-
близительно с возраста 10 лет и старше [8], однако 
диета должна быть постоянной.

Выводы

• При  нормальном уровне холестерина HDL (> 
45 мг / дл), необходимо изменение диеты у детей 
с холестерином LDL >130 мг / дл

• Пищевое потребление насыщенных и транс-жиров 
должно быть ограничено до 8-12 % потребления 
энергии (E%), в то время как мононасыщенные 
жиры должны обеспечивать >10 E%, а полинена-
сыщенные жиры 7-10 E%

• Ограничение общего потребления жиров 
до 30-35 % от общего потребления энергии спо-
собствует желаемому ограничению потребления 
насыщенных и транс-жирных кислот

• Потребление холестерина с пищей должно быть < 
300 мг / день

• Преобразование пищевого жира может уменьшить 
LDL на 10-15 %, однако этот показатель подвержен 
значительной индивидуальной изменчивости

• Регулярное потребление растительных стеро-
лов / станолов из обогащенных продуктов может 
уменьшить содержание холестерина LDL в плазме 
еще на 10-15 %,

• Диетологическое лечение должно быть продол-
жено, даже если используются медикаментозные 
препараты
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3		 Специфические требования к питанию при особых 
обстоятельствах и заболеваниях

3.17		 Энтеральное	питание	
при воспалительном	заболевании	
кишечника
Энн М . Гриффитс (Anne M . Griffiths) • Меган Каррикато (Megan Carricato)

Ключевые слова
Энтеральное питание • Болезнь Крона • Терапия • 
Рост

Основные положения
• Энтеральное питание является альтернативой лечению 

кортикостероидами при активной форме воспаления 
у пациентов с болезнью Крона

• Если энтеральное питание используется для того, чтобы 
добиться ремиссии активной болезни Крона, питание, 
основанное на применении специальной формулы, 
должно являться единственным источником посту‑
пления питательных веществ

• В процессе лечения могут использоваться элементные 
или полимерные жидкие диеты

• Дополнительное ночное энтеральное питание (в до‑
полнение к получению питания по желанию (ad libitum) 
в течение дня) позволяет оптимизировать процесс уве‑
личения веса и линейного роста, и может способство‑
вать поддержанию клинической ремиссии

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

питание перед операцией, отмечалось улучшение 
не только пищевого статуса, что и было целью в дан-
ном случае, но также и улучшение клинических и ла-
бораторных показателей воспаления кишечника [1]. 
С этого времени энтеральное питание было признано 
альтернативой лечению кортикостероидами при ак-
тивной болезни Крона, этот вид лечения использу-
ется чаще у детей, чем у взрослых, и более широко 
применяется в Европе, чем в Северной Америке [2]. 
Эффективность лечения подтверждается данными, 
полученными при проведении рандомизированных 
контролируемых исследований, где в качестве пре-
паратов сравнения использовали кортикостероиды, 
а также материалами сравнительных клинических 
исследований различных формул для искусственного 
вскармливания [3, 4]. Механизм действия не впол-
не изучен, однако можно предполагать, что одним 
из эффектов лечения является восстановление ми-
крофлоры тонкого кишечника, нарушение которой, 
как известно, является важным условием патогенеза 
при болезни Крона [5].

Алгоритмы лечения болезни Крона быстро ме-
няются. Более интенсивное и более раннее начало 
использования иммуномоделирующих препаратов, 
как и доступность биологических средств, позволили 
уменьшить зависимость от кортикостероидов, а цель 
лечения, которая заключается в заживлении слизи-
стой оболочки, стала вполне реалистичной. Однако 
для пациентов, согласных соблюдать ограничения 
диеты и выполнять требования режима лечения, 
безопасной альтернативой остается исключитель-
ное энтеральное питание. Эта глава будет посвя-
щена преимущественно проблемам использования 
энтерального питания в качестве первичной тера-
пии воспаления кишечника. Сведения, изложенные 
в этой главе, могут стать полезными рекомендациями 

Введение

Энтеральное питание с применением специальной 
формулы может использоваться для  коррекции 
или  для  профилактики неправильного питания 
при воспалительном заболевании кишечника. До-
полнительное благоприятное воздействие этого вида 
питания в качестве средства первичной терапии было 
обнаружено случайно, когда у пациентов с болезнью 
Крона, которым давали исключительное энтеральное 
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для врачей при выборе пациентов, для которых такое 
лечение может принести наибольшую пользу, а также 
могут использоваться как практическое руководство.

Лечение активной формы болезни Крона

Большинство данных по эффективности энтераль-
ного питания при лечении активной болезни Кро-
на представлено в форме клинических результатов 
(отмечается улучшение симптомов и лабораторных 
маркеров воспаления). По материалам исследований, 
проведенных без применения контроля, клиническая 
реакция на энтеральное питание при эндоскопиче-
ским обследовании визуализируется в форме зажив-
ления слизистой кишечника [6].

Выбор пациентов

Примерно 50-60 % пациентов с болезнью Крона, ко-
торым давали энтеральное питание в клинических 
испытаниях, достигли состояния клинической ре-
миссии [3]. Как в случае любых других методов лече-
ния, скорость появления положительных изменений 
варьирует в зависимости от особенностей популяции 
пациентов. Пациенты с макроскопическим воспале-
нием, локализованным, главным образом, в тонком 
кишечнике, с большей степенью вероятности получат 
пользу от лечения с применением энтерального пи-
тания. Считается, что пациенты с болезнью Крона, 
при локализации поверждений в толстом кишеч-
нике, хуже реагируют на терапию [7]. Заболевание, 
развившееся недавно, находящееся на ранней ста-
дии развития, может лучше поддаваться лечению, 
чем более длительное заболевание [3]. Энтеральное 
питание не использовалось для лечения активного 
неспецифического язвенного колита.

Режимы лечения

Энтеральное питание: исключительное против 
дополнительного

Чтобы добиться успеха, энтеральное питание сле-
дует применять в качестве единственного источни-
ка нутриентов. Разрешение потребления обычной 
пищи во время курса лечения активного заболевания, 
по всей видимости, уменьшает эффективность лече-
ния [8], может вызвать чувство насыщения у ребен-
ка, в результате чего может произойти ухудшение 
переносимости желательного объема энтерального 
питания с применением специальной формулы. Па-

Таблица 1. Протокол постепенного увеличения объема 
питания

Первичная почасовая скорость введения формулы
20‑40 мл / час перорально
1‑2 мл / кг в час (на основании фактического веса тела) 

Увеличение энтерального питания
Увеличение на 10 мл каждые 6‑8 часов (в зависимо‑
сти от переносимости) до того, как будет достигнут 
24‑часовой целевой объем вливания (для достижения 
целевого объема необходимо 36‑48 часов), 

Циклическое энтеральное питание
Производят сокращение количества часов энтераль‑
ного питания на 2‑3 часа каждую ночь в зависимости 
от переносимости. Следует разделить общий 24‑часо‑
вой целевой объем питания на желаемое количество 
часов, чтобы определить скорость назогастрального 
введения

Заключительная цель ночного питания
Введение питания должно производиться в течение 
10‑14 часов в течение ночи (в зависимости от образа 
жизни и переносимости), Максимальная скорость вве‑
дения питания составляет приблизительно 6‑8 мл / кг 
в час

циенту разрешается пероральное потребление воды 
и / или прозрачных жидкостей.

Способ введения

Жидкая пища может потребляться перорально (см. 
обсуждение вопроса вкусовой привлекательности да-
лее), или вводиться через силиконовый назогастраль-
ный зонд (6 или 8 French). При использовании назо-
гастрального зонда, большинство детей обучаются 
вставлять зонд самостоятельно в ночное время и по-
лучать через него необходимое количество формулы.

Зонд удаляется каждое утро, чтобы ребенок мог 
жить обычной жизнью в течение дня. Когда энте-
ральное питание используется в течение нескольких 
месяцев, может быть проведена гастростомия с вве-
дением соответствующего зонда.

Целевой объем и калории

Энтеральное питание должно вводиться в количестве, 
достаточном для обеспечения 100 % предполагаемых 
потребностей пациента в энергии и белке. Организм 

Энтеральное питание при воспалительном заболевании кишечника 
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пациентов с болезнью Крона не способен в условиях 
неправильного питания обеспечивать регуляцию 
на понижение расхода энергии в покое, вероятно 
вследствие эффектов провоспалительных цитоки-
нов [9]. Потребности в энергии можно рассчитать, 
используя нормальные прогностические уравнения 
с идеальным соотношением веса тела и роста пациен-
та, или на основании показателя текущего веса с уче-
том скачкообразного прироста веса (приблизительно 
20 % калорий дополнительно) [10].

Скорости введения питания должны увеличивать-
ся постепенно, в зависимости от индивидуальной 
переносимости. Типовой протокол для постепенного 
увеличения до полного объема питания приводится 
в таблице 1. Необходимо стремиться к тому, чтобы 
самые молодые пациенты в итоге получали полный 

необходимый объем вливания за 10-14 часов каждую 
ночь.

Выбор формулы

Для лечения активной болезни Крона использовались 
как полимерные формулы, на основе пептидов, так 
и формулы на основе аминокислот [3]. Считается то, 
что содержание белка в жидком питании не влияет 
на эффективность лечения [3]. Однако пищевые липи-
ды могут влиять на воспаление посредством разных 
механизмов, влияющих на образование цитокинов 
и эйкозаноидов в клетке [11, 12]. Предположитель-
но, избыток n-6 полиненасыщенных жирных кислот 
(PUFAs) может уменьшать степень положительного 
воздействия энтерального питания при лечении бо-

Таблица 2. Режим получения проб для повторного введения твердой пищи

День введения Описание продуктов Примеры продуктов

1‑4 Злаки с низким 
содержанием 
волокон

Белый хлеб / рогалики / булочки / макароны / роти / пресный хлеб / рис
Простые крекеры, крендели с солью, простое печенье (например, 

с марантой, для пищеварения)
Горячие каши: полуфабрикат манной каши
Холодные каши (сухие): низкое содержание волокон, обезжиренные 

(например, без гранолы)
Простая сдоба без орехов или сухофруктов

5‑9 Обезжиренное мясо 
и альтернативные 
источники волокна

Тонкие ломти мягкого мяса курицы/индейки/баранины/телятины/
говядины / свинины

Обезжиренная рыба
Мягкое обезжиренное арахисовое масло (ограниченное количество),
Тофу
Яйца (приготовленные без жира или с небольшим количеством жира)
Примечание: следует избегать жареного, консервированного и обрабо‑
танного мяса; обычного арахисового масла, сухого или консервирован‑
ного гороха, бобов, чечевицы

10‑14 Овощи и фрукты 
с низким 
содержанием 
волокна

Сырые фрукты без пленок и кожи
Все консервированные / тушеные фрукты без кожи и семян
Нежные, приготовленные овощи, без кожи / семян
Примечание: овощи и фрукты должны быть приготовлены с использо‑

ванием метолов приготовления с малым количеством жира
Супы с разрешенными видами мяса, овощами, рисом, лапшой (следует 

избегать очень концентрированных супов, таких как суп‑крем) 

15‑17 Обезжиренные 
молочные продукты

Обезжиренное молоко, йогурты, сыры

18 Обычная диета 
в зависимости 
от переносимости

Следует постепенно увеличивать содержание жира и волокон, 
чтобы оценить переносимость
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лезни Крона, тогда как относительное увеличение n-3 
PUFAs может произвести полезный эффект.

Учитывая влияние жирности на эффективность 
лечения, рекомендуется использование обычной 
элементной жидкой диеты (из-за низкой жирности) 
для того, чтобы оптимизировать реакцию на терапию, 
если должно использоваться кормление через на-
зогастральный зонд. По общему признанию, польза 
от применения в терапевтических целях обезжирен-
ной, даже обогащенной n-3 PUFA элементной диеты, 
по сравнению с обычной полимерной диетой меньше 
(различие по такому показателю как скорость полу-
чения положительного эффекта <30 %) [13]. Следова-
тельно, если ребенок или подросток намерен пить 
формулу (а не применять энтерально), более полезной 
является полимерная жидкая формула, так как ее 
вкусовые качества выше.

Продолжительность исключительного 
энтерального питания

Нет четких предписаний относительно необходимой 
продолжительности исключительного энтерального 
питания. Улучшения клинических и лабораторных 
параметров появляются вскоре после начала лечения, 
часто уже к 2 неделе. Однако большинство гастроэн-
терологов предлагает продолжать терапию в тече-
ние минимум 4 недель, и еще дольше, если ребенок 
еще не достиг идеального веса.

Повторное введение густой пищи

Хотя некоторые клинические врачи изучали досто-
инства определенных диет на основе исключения 
некоторых нутриентов после индукции клинической 
ремиссии посредством исключительного энтерально-
го питания, большинство детских гастроэнтерологов 
просто постепенно вводит обычные продукты заново. 
Особенно, если у пациента присутствует относитель-
но стенозированный сегмент кишечника, может быть 
разумно сначала после завершения энтерального пи-
тания предложить ему диету с низким содержанием 
белка. Обычный режим для повторного введения 
твердой пищи приводится в таблице 2.

Поддержание клинической ремиссии

Одним из ограничений терапии жидким питанием 
является тенденция к быстрому повторному реци-
дивированию симптомов, после прекращения эн-
терального введения. В большинстве исследований 

у 60-70 % пациентов начинается рецидив в течение 
12 месяцев после остановки энтерального питания. 
Предположительно две пищевые стратегии направ-
лены на  поддержание ремиссии: во-первых, ‘ци-
клическое исключительное энтеральное питание’, 
то есть ночное вливание жидкой формулы и отказ 
от потребления обычной пищи через 1-4 месяца [14], 
или же, во-вторых, ‘дополнительное энтеральное пи-
тание’, то есть продолжение ночного назогастраль-
ного кормления 4-5 раз еженедельно как дополнение 
к неограниченному потреблению пищи по желанию 
(ad libitum) в течение дня [1 5].

Обеспечение более быстрого линейного роста
Нарушение линейного роста является типичным 

осложнением болезни Крона у детей. Главными фак-
торами (связанными между собой) являются пря-
мые угнетающие рост эффекты провоспалительных 
цитокинов, образование которых вызвано воспале-
нием в кишечнике и хроническим недостаточным 
питанием [16]. Неправильное длительное применение 
кортикостероидов также препятствует линейному 
росту. Лечение, которое использует стероиды в незна-
чительных количествах, индуцирует и поддерживает 
заживление слизистой, связано с уменьшенным обра-
зованием цитокинов и стимуляцией линейного роста. 
Возобновление нормального линейного роста во вре-
мя энтерального питания — это показатель успеха 
терапии. Напротив, если ребенок просто прибавляет 
в весе, но не растет в длину, можно предположить, 
что воспаленный кишечник не заживает, это повод 
обратиться к другим методам лечения воспаления.

Выводы

• Обострения болезни Крона, особенно процессы, 
вовлекающие тонкий кишечник, можно лечить, 
применяя в течение 4-6 недель исключительно 
энтеральное питание

• Поскольку после прекращения энтерального пита-
ния часто начинается рецидивирование заболева-
ния, должны быть запланированы стратегические 
меры, направленные на достижение ремиссии

• Пищевые стратегии включают циклическое ис-
ключительное энтеральное питание (1 из 4 меся-
цев) или ночное дополнительное энтеральное пи-
тание (в дополнение к регулярному потреблению 
пищи в течение дня по желанию)

• Нормальный (и  скачкообразный) линейный 
рост — это маркеры успешного лечения

Энтеральное питание при воспалительном заболевании кишечника 
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3		 Специфические требования к питанию при особых 
обстоятельствах и заболеваниях

3.18		 Питание	при муковисцедозе
Майкл Вилшански (Michael Wilschanski)

Ключевые слова
Муковисцедоз • Пищевой статус • Ферменты 
поджелудочной железы • Гастростомия

Основные положения
• За последние 4 десятилетия показатель выживания 

больных с муковисцедозом (CF) существенно улучшил‑
ся. Достижения диетологии — это один из факторов, 
способствовавших этому изменению

• В данной главе рассматривается основная причина CF, 
а также влияние заболевания на пищевой статус

• При CF могут быть достигнуты нормальный рост и раз‑
витие, для решения этой задачи у пациентов всех воз‑
растов первоочередное значение имеют консультации 
диетолога

• Профилактика заболевания и раннее выявление на‑
рушения процесса роста — это ключ к успешной 
диетотерапии

• В данное работе рассматриваются подходы к лечению 
пациентов CF с плохим самочувствием, а также схема 
диетотерапии

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

ном на  7 хромосоме, который кодирует цАМФ-
регулируемый канал хлорида [1]. Неактивный 
белок CFTR влияет на ионный и водный транс-
порт в клетках эпителия многих органов, вклю-
чая органы дыхания, желудочно-кишечный тракт, 
гепатобилиарную систему, репродуктивные орга-
ны и потовые железы. Недостаточность функции 
CFTR в протоке поджелудочной железы вызывает 
обструкцию и внутриутробный автолиз поджелу-
дочной железы, что приводит к экзокринной недо-
статочности функции поджелудочной железы (PI) 
у 85 % детей раннего возраста с CF.

Рост детей раннего возраста с  CF PI зависит 
от того, в каком возрасте было диагностировано 
заболевание. Клиническая диагностика может 
быть сопряжена с  трудностями, вплоть до  того 
момента, пока не будет выявлена непроходимость 
мекония через кишечник, обычно это происхо-
дит только в 15 % случаев. У всех других пациен-
тов заболевание удается диагностировать позже, 
главными проявлениями в этом случае являются 
невозможность правильного развития и поддер-
жания хорошего здоровья, наличие стеатореи, 
сопровождаемой в  некоторых случаях симпто-
мами со стороны органов дыхания. Все большее 
количество стран проводит скрининг новорож-
денных на CF, используя сывороточный маркер 
PI, что облегчает раннюю диагностику, позволяя 
добиваться лучших показателей роста и пищево-
го статуса [2]. Долгосрочные исследования после 
неонатального скрининга в настоящее время вы-
являют уменьшение прогрессирования заболева-
ния легких [3].

Многочисленные исследования показа-
ли, что  недостаточный вес и  плохой линейный 
рост у  детей, и  неправильное питание у  взрос-

Введение

Муковисцедоз (CF) наиболее распространенное 
среди представителей европеоидной расы, опас-
ное для жизни аутосомное рецессивное заболева-
ние, встречаемость которого составляет 1 на 2500 
живых новорожденных детей. Заболевание вы-
зывается мутациями в  гене cftr, расположен-
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Дети, начавшие ходить

По мере того, как дети раннего возраста начина-
ют потреблять обычные продукты, важно, чтобы 
диета была сбалансированной, содержала умерен-
но повышенное количество жира и белка (таблица 
1). Родители должны контролировать ситуацию, 
увеличивая калорийность, чтобы поддержать 
рост. Ребенок с CF должен избегать потребления 
продуктов с низким содержанием жиров и веге-
тарианской пищи. Диетолог должен способство-
вать формированию положительного отношения 
к еде. Время приема пищи не должно превратиться 
в поле битвы, так как это может спровоцировать 
нарушения пищевого поведения

Школьники

Это возраст, когда необходимо сообщить ребен-
ку элементарные знания по  физиологии, так 
как в конечном итоге это позволяет постепенно 
передавать ребенку ответственность за практи-
ческую диетотерапию и правильное применение 
ферментов.

Подростки

Эта стадия связана с увеличением роста, дости-
жением половой зрелости и повышением физиче-
ской активности. Указанные процессы приводят 
к значительному увеличению пищевых потреб-
ностей, которые часто трудно удовлетворить. 
Чаще встречаются легочные инфекции, как и ди-
абет, связанный с CF, реже возникает заболева-
ние печени, вызванное CF. Пациенткам угро-
жает больший риск пищевых нарушений в этот 
период времени [9]. Отчасти причиной может 
стать неудовлетворенность весом и формой тела 

Таблица 1. Рекомендуемое потребление 
макронутриентов (% потребления энергии) 
у пациентов с CF и без CF

Без CF CF

Белки 10‑15 15

Углеводы 55‑60 35‑40

Жиры 30 45‑50

лых,— это независимые прогностические фак-
торы летальности [4, 5]. Вместе с  этим, недо-
статочное питание оказывает неблагоприятное 
воздействие на исход трансплантации легкого [6]. 
Эти данные подтверждают важность профилак-
тики и раннего обнаружения нарушения процесса 
роста, что приводит к необходимости агрессивной 
профилактики пищевых дефицитов у пациентов 
всех возрастов. Именно указанное обстоятельство 
привело к публикации руководства по питанию 
в Европе и в Северной Америке [7, 8].

Дети раннего возраста

Оценка состояния ребенка раннего возраста с CF 
должна проводиться как можно раньше. Если вы-
является PI при проведении тестов на стеаторею 
и непрямых тестов на функцию поджелудочной 
железы, должна быть начата срочная заместитель-
ная терапия ферментами поджелудочной железы. 
Весьма желательно грудное вскармливание. Фер-
менты необходимо давать со всеми продуктами 
(молочными в том числе), включая предваритель-
но обработанные ферментами формулы, содержа-
щие триглицериды со средней длиной цепи. Что-
бы избежать экскориации кожи, детям раннего 
возраста, которым необходимо получение порош-
ка с  фруктовым соусом, предварительно нужно 
проводить обработку полости рта и перианальной 
области тонким слоем цинковой мази. Фермен-
ты должны применяться в начале и во время еды. 
Начальная доза ферментов должна составлять 
приблизительно 5000 МЕ липазы / кг в день. Доза 
может постепенно увеличиваться в зависимости 
от симптомов и объективных данных исследова-
ния роста и всасывания жиров. Во многих случа-
ях должна быть увеличена калорийность питания, 
что может быть достигнуто обогащением грудно-
го молока, за счет добавления жиров или углево-
дов, или за счет увеличения концентрации фор-
мулы. С началом введения твердой пищи должен 
проводиться постепенный подбор дозы фермен-
тов, исходя из потребления жиров. Максималь-
ная доза должна составлять 10000 МЕ липазы / кг 
в  день. Обогащение пищи жирорастворимыми 
витаминами (ADEK) следует проводить в  соот-
ветствии с современными рекомендациями [7, 8]. 
У детей раннего возраста, особенно в течение лет-
них месяцев, может иметь место гипонатриемиче-
ский алкалоз; рекомендуется производить обога-
щение пищи поваренной солью.
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у здоровых молодых девушек. Замедление роста 
и  задержка пубертатного период вызваны воз-
росшим социальным давлением и психосоцио-
логическим напряжением. Эти факторы нужно 
учитывать при диетологическом консультирова-
нии подростков.

Последующий период

Ежегодно должно проводиться формальное дие-
тологическое обследование. Оно должно включать 
обзор потребления питательных веществ, дозы 
ферментов и  времени применения, а  также ис-
пользования добавок витаминов.

Должны проводиться регулярные антропо-
метрические исследования, необходимо стро-
ить графики процентилей индекса массы тела, 
именно эти методы наблюдения считаются в на-
стоящее время наиболее точными способами 
выявления истинного пищевого статуса. Боль-

шое беспокойство при  CF вызывает состояние 
костной системы [10]. Минеральную плотность 
костей и  состав тела необходимо оценивать 
при  помощи двойной рентгенологической аб-
сорбциометрии [11].

Проблемы

На  рисунке 1 показан патогенез неправильного 
питания при CF [12]. По мере того, как происходит 
ухудшение легочного заболевания и увеличивается 
расход энергии в покое, другие факторы начинают 
вызывать предрасположенность к возникновению 
дефицита энергии. Происходит увеличение ча-
стоты и степени тяжести инфекции, что вызывает 
анорексию и / или рвоту и уменьшает потребление 
нутриентов. Снижение веса приводит к уменьше-
нию мышечной ткани, снижению тонуса дыхатель-
ных мышц, в результате снижается эффективность 
откашливания, что, в  свою очередь, вызывает 

Дефект 
клеток

Потребности   +   + ПотреблениеПотери

Анорексия 
Рвота

Дефицит энергии

Снижение веса
Инфекции органов

 дыхания

Дисфункция 
иммунной 
системы

Ухудшение функции легких

Поджелудочная железа
Кишечник

Желчные пути

Ятрогенное
Психологическое

Желудочно-кишечное 

Мышцы органов 
дыхания

Паренхима 
легких

Рис. 1. Патогенез дисбаланса энергии 
при муковисцедозе.
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дальнейшее ухудшение функций легких. Извест-
но, что неправильное питание вызывает дисфунк-
цию иммунной системы. Все эти явления приводят 
к возникновению порочного круга, приводящего 
к дальнейшему ухудшению состояния больного.

Поддержание состояние детей, 
страдающих от неправильного питания

Как только выявлен плохой рост, пациенты долж-
ны чаще направляться на обследование. Посещения 

должны включать медицинский осмотр, оценку пи-
тания и поведения. На рисунке 2 показан алгоритм 
проведения обследования.

Диетотерапия

Если причина плохого прироста веса — недоста-
точное потребление питательных веществ, основ-
ной стратегией является постепенное увеличе-
ние калорийности питания. При средней степени 
тяжести заболевания это может быть достигнуто 
при поэтапном подходе.

Во-первых, может быть составлен ‘индивидуали-
зированный план действий’ при участии родителей, 
где должен быть указан перечень продуктов, кото-
рые предпочтительно давать конкретному ребенку. 
Например, если ребенку нравится рыба, родители 
должны чаще ее готовить, обеспечивая высокую 
калорийность продукта, например, можно жарить 
рыбу или добавлять майонез. Родители должны 
стараться давать ребенку мороженое, выпечку 
и другие высококалорийные продукты, позволять 
потреблять большее количество масла и полиме-
ров глюкозы. Следующая стадия — это примене-
ние добавок, богатых энергией, которые, как было 
показано в некоторых исследованиях, позволяют 
обеспечить значительное увеличение потребления 
энергии [13]. Эффект продолжительного примене-
ния добавок вызывает дискуссии, такие добавки 
не должны употребляться вместо основных приемов 
пищи [14]. Если вышеперечисленные мероприятия 
оказываются неудачными, должно быть начато энте-
ральное питание [15]. Выбор сайта введения должен 
обсуждаться вместе с семьей, однако вообще при-
нято сначала проводить назогастральное введение 
пищи, и только затем переходить к гастростомии. 
Хорошо переносятся формулы, содержащие боль-
шое количество энергии (1.5-2.0 ккал / мл), на первых 
порах поощряется проведение ночных вливаний, 
чтобы обеспечить сохранение нормального пище-
вого поведения в течение дня. Однако в некоторых 
случаях может потребоваться круглосуточное на-
зогастральное кормление. Наш опыт показывает, 
что, как только семья видит успех лечения после 6-8 
недель назогастрального кормления, приветствуется 
проведение гастростомии. Пациентам с избыточной 
тошнотой, метеоризмом или рвотой могут помочь 
препараты из класса прокинетиков или применение 
полуэлементной или элементной формулы.

Плохой прирост веса

Оценка пульмонологического 
статуса/активности болезни

Оценка питания Оценка 
пищевого 
поведения

 Максимизация пищевого поведения

Психологическое 
консультирование

(мониторинг)Баланс жира по анализу 
фекалий за 72 часа

Другие этиологические причины
GERD
GFRD
Запор
DIOS

Оценка дозы фермента

Необходимость подавления кислоты

Избыточный рост бактерий
IBD
прочее Энтеральное питание

Рис. 2. План мероприятий при нарушении 
процесса набора веса при муковисцедозе. GERD = 
гатроэзофагальный рефлюкс; CFRD = диабет, связанный 
с муковисцедозом; DIOS = синдром обструкции 
дистального отдела кишечника; IBD = воспалительное 
заболевание кишечника.
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• Для постановки диагноза все пациенты должны 
пройти исследования состояния поджелудочной 
железы и пищевого статуса

• Пациенты должны быть тщательно обследованы, 
или должны быть даны рекомендации по питанию

• Оценка питания и поддержка зависят от возраста 
пациента

• Пациенты, у которых не удается получить ответ-
ную реакцию на лечение, нуждаются в энтераль-
ном питании обогащенными формулами

• Пищевой статус влияет на прогрессирование му-
ковисцедоза

Питание при муковисцедозе

Выводы

• Главная цель состоит в том, чтобы обеспечить 
нормальный рост каждого пациента с муковис-
цедозом

• Для  этого требуется регулярное наблюдение, 
включая индивидуализированные рекомендации 
по питанию в соответствии с возрастом пациента, 
с разработкой плана диетологического лечения, 
соответствующего его потребностям

• Меры диетотерапии должны быть рассчитаны 
соответствующим образом, чтобы воздействовать 
на развитие заболевания

• Парентеральное питание — неотъемлемая часть 
лечения пациентов с муковисцедозом
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3		 Специфические требования к питанию при особых 
обстоятельствах и заболеваниях

3.19		 Болезни	сердца
Мишель Стелцер (Michelle Steltzer)

Ключевые слова
Врожденный порок сердца • Невозможность 
правильного развития и хорошего здоровья •
Нарушение роста

Основные положения
• Неадекватное потребление энергии и повышенные 

метаболические потребности, по всей видимости, яв‑
ляются основными причинами нарушения процесса 
роста у пациентов с врожденным заболеванием сердца 
(CHD)

• Подходы, позволяющие оптимизировать неадекват‑
ные пищевые потребности, включают: потребление 
больших объемов, применение обогащенного груд‑
ного молока или более калорийных формул, а также 
дополнительное кормление через зонд

• При наличии гастроэзофагального рефлюкса необхо‑
димо его лечение, особенно при наличии клинически 
значимого CHD

• Дополнительные факторы риска, которые могут от‑
рицательно воздействовать на рост: генетические 
дефекты, незрелость, аномалии, не связанные с серд‑
цем, а также рецидивирование инфекций дыхательных 
путей

• Важно, чтобы при решении задачи оптимизации роста 
и минимизации нарушения роста у пациентов с CHD 
применялся мультидисциплинарный подход

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

Введение

Адекватное энтеральное питание является очень 
важным мероприятием для детей раннего возраста 
и детей с заболеванием сердца, которое необходимо 
для поддержания соответствующего соотношения 
роста и веса, а также обеспечения роста в течение 
длительного времени. Ацианотические поврежде-
ния обычно воздействуют на вес в большей степени, 
чем на рост, тогда как цианотические повреждения 
воздействуют и на вес, и на рост [1, 2]. В литерату-
ре нет четких указаний на то, какими должны быть 
параметры роста для детей раннего возраста и де-
тей с врожденным пороком сердца (ВПС). Считает-
ся, что неадекватное потребление энергии являет-
ся основной причиной нарушения процесса роста 
или невозможности правильного развития и обеспе-
чения хорошего уровня здоровья у детей раннего воз-
раста с ВПС, особенно при наличии гемодинамически 
значимого ВПС [1].

Клинически значимое ВПС и нарушение роста 
часто являются самыми сложными задачами, пред-
ставляющими вызов для практикующего врача. Такие 
дети раннего и младшего возраста обычно имеют 
цианотическую форму ВПС, увеличение шунта сле-
ва направо, регургитацию клапана, застойную сер-
дечную недостаточность (ЗСН), снижение функции, 
или легочную гипертензию [1]. Любое гемодинами-
ческое повреждение на фоне ЗСН может оказывать 
отрицательное влияние на ребенка раннего возраста 
или ребенка с ВПС [1, 3]. Клинически, ЗСН часто от-
мечается в сочетании с плохим аппетитом, тахипноэ, 
гепатомегалией и тахикардией [4] (таблица 1).

Хирургические или оперативные процедуры могут 
проводиться однократно или многократно в течение 
периода раннего развития и детства, создавая допол-
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щие инфекции дыхательных путей [6, 7]. Когда при-
сутствуют сопутствующие факторы риска, важно, 
чтобы врач первичного звена совместно с другими 
специалистами решал проблемы, связанные с этими 
факторами. Это способствует внедрению в практику 
мультидисциплинарного подхода, направленного 
на нормализацию роста и удовлетворение пищевых 
потребностей детей раннего и младшего возраста 
с CHD (см. рис. 1a и b).

Мониторинг роста и ВПС

Хирургическая операция или интервенционная 
процедура
Выбор времени и последовательность хирургических 
и / или интервенционных процедур с использованием 
катетеризации зависит от анатомии индивидуального 
пациента, гемодинамических данных, а также кли-
нического статуса на момент консультации детского 
кардиолога и кардиоторакального хирурга. Неспособ-
ность поддержать устойчивую прогрессию кривой 
роста или выход процесса роста на плато является 
указанием на то, что необходимо вмешательство 
для оптимизации роста и развития.

Медицинский контроль
Медицинский контроль нарушений роста в основном 
связан с мониторингом улучшения симптомов ЗСН 
и обеспечением оптимального роста. Для контро-
ля ЗСН и коррекции плохой функции желудочков 
ребенок часто получает различные лекарственные 
средства под руководством детского кардиолога [1]. 
Дигоксин, мочегонные средства (фуросемид, алдак-
тон, алдактазид и диурил), а также препараты, обеспе-
чивающие восстановление организма после нагрузки 
(каптоприл, эналаприл и лизиноприл) — это часто 
применяемые доступные для использования виды 
лечения, при условии клинических показаний после 
консультации с детским кардиологом. Может потре-
боваться проверка уровня электролитов при увели-
чении нагрузки на почки при использовании более 
концентрированных формул [8], при подборе дозы 
или  при  постоянном применении мочегонных 
средств, обезвоживании, вирусном заболевании, 
или непереносимости продукта питания. Кислоро-
дотерапия может быть использована у пациентов 
с легочной гипертензией и пониженной кислотностью 
[1]. Использование детских весов, чувствительных 
к изменению показателей на 10 г или больше, полезно 
при мониторинге соответствующего увеличения веса 
у детей раннего возраста с ВПС. По данным литера-

Таблица 1. Заболевания сердца, связанные с риском 
задержки роста [1, 2, 6] 

Ацианотические повреждения ВПС:  
нарушение прироста весаa

— Стеноз аорты
— Стеноз легочной артерии
— Коарктация аорты
— Дефект перегородки желудочкаb

— Незаращенный проток артерии (Patent ductus 
arteriosus) b

— Дефект перегородки предсердияb

— Атриально‑вентрикулярная регургитацияb

— Регургитация полулунного 
клапана — более редкое явлениеb

Цианотические повреждения ВПС: нарушения веса 
и ростаc

— Двойное выпускное отверстие правого желудочка
— Транспозиция больших артерий
— Тетрада Фалло (Fallot) с легочной атрезией 

или без нее
— Атрезия трехстворчатого клапана
— Синдром гипопластического левого сердца

a Если отмечается значительный шунт и / или присут‑
ствие легочной гипертензии, могут возникать наруше‑
ния роста.
b Повреждения. вызывающие избыточную циркуляцию, 
оказывают более существенное влияние на рост.
c Гипоксемия, связанная с ЗСН, оказывает большее 
влияние на рост. Продолжительность гипоксемии в те‑
чение определенного количества лет рассматривается 
как фактор, влияющий на замедление роста.

нительные пищевые потребности у ребенка раннего 
или младшего возраста. Недостаточное обеспечение 
этих пищевых потребностей может еще более усугу-
блять отрицательное влияние на такой показатель 
как  послеоперационная заболеваемость, а  также 
на длительность госпитализации [5], помимо долго-
срочного роста и развития.

Широко распространенным фактором риска, 
связанным с нарушением роста у пациентов с ВПС, 
является гастроэзофагальный рефлюкс (ГЭР), осо-
бенно при клинически значимом ВПС [7]. Кроме 
того, среди других факторов риска нарушения роста 
следует отметить незрелость, генетические и экс-
тракардиальные аномалии, а также рецидивирую-

Болезни сердца



248 Практические аспекты педиатрической диетологии

Питание и врожденные 
заболевания сердца

Хирургические 
и медикаментозные 

методы ведения пациента

Оптимизация питания 
для удовлетворения 

потребностей в энергии

Обеспечение 
применения 

высококалорийного
 энтерального 

питания и жидкостей

Консультации:
Диетолога
Логопеда

Гастроэнтеролога

Устранение структурного 
дефекта, вызывающего 

задержку роста, 
по медицинским 

показаниям

Медицинские 
стратегии 

облегчения 
симптомов CHА

При недостаточном 
пероральном введении:

Рассмотреть возможность 
NG, GT, GJ для диетологической 

поддержки

Применение кислорода 
и медикаментов 

по указанию кардиолога
Мониторинг ростаa

b

Мониторинг роста и CHD

Хирургическая 
процедура 

или 
интервенционная 

терапия

Медицинский 
контроль

Оптимизация 
потребления 

калорий

Соответствующие 
консультации:

Логопед, диетолог, 
гастроэнтеролог

Способы 
энтерального 

питания

Этиология, 
не связанная 

с заболеванием 
сердца

туры у детей раннего возраста, особенно с физиоло-
гией одного желудочка, имеется тенденция выхода 
на плато показателя роста приблизительно к воз-
расту 4 месяца [9]. В конечном итоге более раннее 
вмешательство позволяет избежать значительного 
предоперационного пищевого истощения и обеспе-
чивает более гемодинамически стабильное состояние 
пациента в раннем периоде развития.

Оптимизация потребления энергии
Если функция желудочно-кишечного тракта не име-
ет патологических отклонений, всегда следует ис-
пользовать энтеральное питание, оно является более 
предпочтительным по сравнению с парентеральным. 
Энтеральное питание более физиологично, более 
безопасно, более доступно и рентабельно, чем па-
рентеральное питание. Быстрый переход пациента 

Рис. 1. Питание при ВПС: практический подход 
к достижению нормальных показателей роста. 
CHF = застойная сердечная недостаточность; 
PO = пероральный; NG = назогастральный; GT = 
гастростомический зонд; GJ = гастроеюнальный.
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на полное энтеральное питание, с учетом клиниче-
ской переносимости,— это основная современная 
тенденция лечения [3, 5].

Увеличение калорийности питания — это прак-
тическая стратегия, направленная на удовлетворение 
пищевых потребностей у пациентов с ВПС. Целевой 
объем кормления при доношенной беременности 
должен составлять 150 мл / кг в день и 120 ккал / кг 
в день для детей раннего возраста со значительным 
ВПС, таким как шунт-зависимая анатомия одного 
желудочка. Учитывая более высокие потребности 
в энергии пациентов с гемодинамически значимым 
ВПС, грудное молоко часто не является оптимальным 
выбором для кормления таких детей с точки зрения 
обеспечения нормального роста, если это единствен-
ный источник питательных веществ.

Калорийность грудного молока может быть уве-
личена путем добавления измельченной в порошок 
формулы, чтобы достигнуть приблизительно 80-90 
ккал / 100 мл. Дети раннего возраста, не находящие-
ся на грудном вскармливании, могут получать ком-
мерчески доступные стандартные формулы (60-70 
ккал / 100 мл). Стандартная подготовка с целью уве-
личения калорийности грудного молока или форму-
лы может быть проведена при помощи растворения 
большего количества порошка в воде или, кроме этого, 
при помощи других вариантов обогащения (масло 
MCT или белковые добавки). Это позволяет достиг-
нуть показателей энергетической ценности примерно 
80-90 ккал / 100 мл, однако следует ориентироваться 
на переносимость питания пациентом. Еще одним ва-
риантом является потребление примерно 100 ккал / 100 
мл, однако это связано с более высоким риском не-
переносимости в период раннего развития. Увели-
чение калорийности позволяет уменьшить объемы 
питания, если у пациента существует такая пробле-
ма как ГЭР и переносимость питания в зависимости 
от его объема. На практике имеется много вариантов 
рецептов, однако необходимо согласовать их приме-
нение с диетологом или специалистом органов здраво-
охранения, чтобы выбрать самый практичный подход 
для пациента и семьи.

Мониторинг роста и  переносимости кормле-
ния — важные показатели, которые необходимо 
учитывать на начальном этапе введения питания, из-
менения режима кормления, а также в долгосрочной 
перспективе [10]. По имеющимся данным, дети ранне-
го и младшего возраста нуждаются в получении 150 
ккал / кг в день или более, особенно при значительном 
ЗСН, стрессе, и хирургическом вмешательстве [6, 11]. 
Boctor et al. [12] наблюдали за процессом роста после 
операции на сердце у детей раннего возраста с ВПС.

У детей раннего возраста, находящихся на искус-
ственном вскармливании, прирост веса составлял 20 
г / день (медианное значение), для детей, получавших 
грудное и искусственное вскармливание 5 г / день, 
а у детей, находящихся на исключительно грудном 
вскармливании, происходило снижение веса в сред-
нем на 49 г / день [12].

Более старшие дети раннего и младшего возраста 
могут получать больше калорий, потребляя цельное 
молоко и более высококалорийное

энтеральное питание в качестве дополнения (см. 
Главу 3.3). Следует избегать потребления некалорий-
ных напитков. Уменьшение порций и увеличение объ-
ема жидкой пищи может помочь улучшить уровень 
потребления энергии. Следует поощрять потребление 
продуктов с высоким содержанием белков, углеводов 
и жиров [10].

Правильное консультирование
Необходимо консультироваться с диетологом, ло-
гопедом и гастроэнтерологом, когда возникает бес-
покойство относительно оптимизации потребления 
энергии, возможностей для перорального кормле-
ния и стратегии улучшения перорального питания, 
а также по вопросам уменьшения чувства утомления 
и переносимости кормления и / или ГЭР у пациента.

Способы энтерального питания
В идеале энтеральное питание должно быть полно-
стью пероральным (PO). У значительного количества 
пациентов возникают проблемы, связанные с невоз-
можностью удовлетворения их пищевых потребно-
стей. Если перорального питания оказывается недо-
статочно, могут быть применены методы введения 
дополнительного питания через зонд, чтобы обеспе-
чить оптимальное количество пищи для новорождён-
ных и детей раннего возраста. Steltzer et al. [10] в 2006 г. 
описали послеоперационную стратегию кормления 
новорождённых после проведения паллиативной 
хирургической процедуры на сердце или полного 
восстановления.

Быстрое введение полного энтерального питания 
у новорождённых и детей раннего возраста лучше 
всего достигается с применением на первых порах 
более гибких назогастральных (NG) зондов для по-
дачи пищи, устанавливаемых на длительный период 
времени (6.5-8 French). Эти зонды могут вводиться 
на период до 30 дней, они более безопасны, чем пе-
роральные желудочные зонды. Наращивание объема 
и калорийности питания может производиться в со-
ответствии с планом использования PO / NG, чтобы 
способствовать формированию оптимальных навы-
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ков перорального питания. Ребенок сначала не дол-
жен получать питание перорально более чем 20-30 
минут, после этого времени следует вводить остав-
шийся объем пищи через NG зонд, в этом случае пища 
проходит в желудок под действием силы тяжести 
и насоса, при этом общее время кормления, как перо-
рального, так и назогастрального не должно превы-
шать 60 минут, чтобы желудок успел опорожниться 
до введения следующей порции пищи.

Как  только достигнута нужная калорийность 
питания, и требования соблюдаются в течение 2 
или более дней, и при этом ребенок получает более 
50 % объема, необходимого для получения нужного 
количества калорий, может быть произведено удале-
ние NG зонда, чтобы в течение 24 часов проверить, 
может ли ребенок перейти на полностью пероральное 
кормление. В качестве примера можно рассмотреть 
оптимизацию питания ребенка весом 3.5 кг, в 1 ста-
дии после хирургической паллиативной операции 
по Норвуду (Norwood) с шунт-зависимой физио-
логией и ЗСН перед выпиской из стационара. План 
кормления включает применение грудного молока 
и формулы, обогащенной до 27 кал / унция или 90 
ккал / 100 мл, и целевой объем питания 480 мл / день 
или дробное введение по 60 мл PO / NG 8 раз в день. 
Эта схема обеспечивает питание на уровне 137 мл / кг 
в день и 123 ккал / кг в день. Клинически состояние 
ребенка улучшается (насыщение в условиях воздуха 
в помещении 85 %, частота сердечных сокращений 
регулярная и синусовая при 130 ударах в минуту, 
комфортное состояние при дыхании поддерживается 
на фоне применения аспирина, дигоксина, лазик-
са и ранитидина), ребенок переносит весь целевой 
объем питания, у него отмечается увеличение веса 
на 10 г в день последовательно в течение 2-3 дней, 
и теперь ребенок может потреблять перорально 40 
мл или больше за кормление.

На этом фоне есть все основания удалить NG зонд 
и попытаться реализовать в течение 24 часов план 
полностью перорального кормления. Следует поо-
щрять практику перорального кормления ad libitum 
или по требованию в течение максимум 20-30 минут 
каждые 2.5-3.5 часа. Лицо, которое кормит ребенка 
(родитель, логопед, няня и т. д.) должно участвовать 
в процессе, следует поощрять участие этого человека 
в тестовой процедуре кормления, чтобы создать все 
условия для самого благоприятного исхода.

Если ребенок раннего возраста не справляется 
с потреблением нужного объема жидкости в тече-
ние 24 часов, специалисты должны провести заново 
оценку клинического статуса, чтобы изменить план 
медицинской помощи. Такой план может включать 

много вариантов развития событий: продолжение 
тестирования пригодности для данного ребенка пол-
ностью перорального питания при условии тщатель-
ного мониторинга, регулирование состояния ребенка 
при помощи применения мочегонных средств, замена 
NG, возобновление предшествующего плана кормле-
ния, а также обсуждение потенциальной потребности 
в других средствах для обеспечения питания.

Использование NG зонда в домашних условиях 
обычно затруднительно, проведение этой процедуры 
кажется более предпочтительным в условиях клини-
ки из-за риска ухудшения состояния сердечнососуди-
стой системы, опасений относительно размещения, 
смещения зонда, а также вазовагальных реакций 
[10]. Безопасным вариантом является хирургическое 
или эндоскопическое чрескожное введение гастро-
стомического зонда, чтобы обеспечить кормление 
через гастростомический и пероральный зонд. Кроме 
того, при непереносимости желудочного кормления 
эти пути также могут быть использованы для непре-
рывного еюнального кормления.

Исследования показывают, что для непрерывного 
24-часового кормления требуется меньший расход 
энергии, оно является более безопасным и эффек-
тивным способом увеличения потребления нутри-
ентов и улучшения общего пищевого статуса [13, 14]. 
Фактически, для проведения процедуры в домаш-
них условиях может быть использовано желудочное 
кормление при помощи болюса в дневное время за 4-5 
кормлений, а ночью может применяться процедура 
непрерывной капельной подачи пищи [10]. При ею-
нальном способе следует вводить пищу непрерывно, 
капельно и обычно в течение нескольких часов (до 24 
часов в сутки). Схема и режим кормления могут быть 
скорректированы, чтобы можно было отключать на-
сос в течение некоторого времени, если PO должно 
являться частью плана кормления при консультации 
со специалистами.

Экстракардиальная этиология
Наличие других факторов риска, включая генети-
ческие аномалии, незрелость, экстракардиальные 
аномалии, ГЭР, и рецидивирующие инфекции ды-
хательных путей (вызывающие гипоксемию) также 
может неблагоприятно воздействовать на рост [1, 7]. 
Контроль ГЭР посредством применения препара-
тов, нейтрализующих кислоту, таких как ранитидин, 
лансопразол или омепразол, может использоваться 
для профилактики эрозивного эзофагита. Для про-
филактики рецидивирующих инфекций дыхатель-
ных путей возможно применение паливизумаба 
у пациентов с риском ВПС, это позволяет не допу-
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стить развития синцитиальных вирусных инфекций 
дыхательных путей. У пациентов с аспленизей может 
использоваться пневмококковая вакцина в сочетании 
с непрерывным профилактическим применением 
антибиотиков, согласно указаниям стандартного ру-
ководства по вакцинации Американской Академии 
Педиатрии [1].

Выводы

• Для оптимизации роста и минимизации нару-
шения роста у пациентов с врожденным пороком 
сердца (ВПС) обязательным условием является 
всесторонний подход к решению проблемы

• Важно обеспечить повышенные потребности 
в энергии для стимуляции роста у детей раннего 
и младшего возраста с ВПС, что требует тщатель-
ного ухода за ребенком

• Гастроэзофагальный рефлюкс — это распростра-
ненное явление у детей раннего возраста, особенно 
с клинически значимым ВПС, необходимо лечение 
этого заболевания

• Важным условием успеха является профилактика 
инфекционных и вирусных заболеваний, чтобы 
не допустить развитие дегидратации, гипоксии 
и дальнейшего ухудшения гемодинамики

• Для обеспечения надлежащего роста и разви-
тия пациентов с ВПС необходимы консультации 
(как можно в более ранние сроки) с детским кар-
диологом, кардиоторакальным хирургом, логопе-
дом и гастроэнтерологом

Болезни сердца
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3		 Специфические требования к питанию при особых 
обстоятельствах и заболеваниях

3.20		 Болезни	почек
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Основные положения
• Диетологическое лечение является критически важ‑

ным для успешного контроля за состоянием острой 
почечной недостаточности, этот тип медицинского 
вмешательства может предотвратить или отсрочить 
необходимость проведения диализа

• Проведение процедуры парентерального питания 
с соблюдением необходимых мер предосторожности 
на ранних этапах хронического заболевания почек 
(CKD) может улучшить рост, снизить заболеваемость 
и летальность у детей всех возрастов

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

Диетологическое лечение является важной частью 
контроля ОПН так как эта мера может быть исполь-
зована:
• Для предотвращения процессов катаболизма (спо-

собствующих гиперкалиемии и гиперфосфате-
мии),

• С целью контроля объема потребляемой жидкости
• Для контроля нарушений метаболизма (уровня 

мочевины, кальция, фосфатов, калия)
• Для более быстрого восстановления пациента

Хроническое заболевание почек и диализ
Обеспечение адекватного потребления питательных 
веществ является труднодостижимой задачей у детей 
с хронической почечной недостаточностью (ХПН).

Это отражается в таких явлениях как слабый рост, 
прогрессирование проблем, по мере ухудшения функ-
ции почек, в этой связи приблизительно 50 % детей 
к началу почечной заместительной терапии имеют 
рост ниже нормы. Низкорослость связана с повы-
шенной заболеваемостью и летальностью.

Целью диетологических мер при лечении пациен-
тов с ХПН является:
• Контроль симптомов уремии: неадекватное по-

требление энергии из непротеиновых источников 
приводит к использованию белка, поступающего 
в организм с пищей, для обеспечения организма 
энергией, а дисбаланс по белку приводит к катабо-
лизму тканей тела, как за счет увеличения уровня 
мочевины, так и калия в плазме

• Профилактика осложнений: в частности, такого 
как почечное заболевание костей из-за нарушений 
метаболизма фосфата и кальция

• Обеспечение оптимального роста: за счет обеспе-
чения адекватного поступления энергии, белка, 
витаминов и минералов

Введение

Острая почечная недостаточность
Острая почечная недостаточность (ОПН) — это 
внезапное, потенциально обратимое состояние, 
связанное с неспособностью почек поддерживать 
нормальный состав тела, обычно сопровождаемое 
олигурией (диурез <0.5 мл / кг в час или <1 мл / кг в час 
у новорожденного ребенка). Результатом является 
задержка соли и жидкости в организме, катаболизм 
и нарушения обмена веществ (низкое содержание 
бикарбонатов и кальция, высокое содержание калия, 
фосфатов и мочевины).
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• Сохранение функции почек: за счет потребления 
адекватного, но не избыточного количества белка

Острая почечная недостаточность

Для большинства детей не удается достигнуть пра-
вильного обеспечения питательными веществами 
при пероральном потреблении пищи (например, 
из-за возникающей тошноты или неврологических 
нарушений). Кроме того, на поддержание адекватного 
питания может оказывать неблагоприятное влияние 
ограничение потребления жидкости, из-за чего про-
дукт питания может стать чрезмерно концентриро-
ванным и часто неприятным на вкус. Следовательно, 
многим детям может быть необходимо энтеральное 
питание. Парентеральное питание нужно рассматри-
вать в качестве варианта только в случае, если ребенок 
не переносит энтеральное питание.

Кормление ребенка с ОПН, который находится 
на консервативном лечении, особенно важно, так 
как с помощью питания можно управлять откло-
нениями в метаболизме жидкости и питательных 
веществ таким образом, чтобы потребность в диализе 
не возникала совсем или вопрос об этой процеду-
ре не ставился в ближайшей перспективе. Однако, 
если сохраняется олигурия, иногда возможно орга-
низовать адекватное питание таким образом, чтобы 
использовать диализ для ‘создания пространства’ 

для пищи, что позволяет сделать диету менее строгой 
и не накладывать чрезмерные ограничения на по-
требление жидкости.

Сведения о диете детей с ОПН представлены в та-
блице 1, а план по контролю состояния пациентов — 
на Рисунке 1 [1].

Хроническое заболевание почек и диализ

При  ХПН часто возникают анорексия и  рвота 
(из-за нарушений перистальтики и задержек с опо-
рожнением желудка); следовательно, профилактика 
неправильного питания или лечение его послед-
ствий — это ключевой пункт контроля за состоянием 
пациента. Риск того, что потенциал для роста не будет 
реализован полностью, больше всего в течение пе-
риода раннего развития (это время, когда существует 
наибольшая возможность для скачка роста при дието-
терапии), однако нарушение роста может возникнуть 
в любом возрасте [2].

Энергия
Произвольное пероральное потребление питательных 
веществ может быть неадекватным. Прежде всего, 
может оказаться достаточным пероральное потре-
бление калорийных добавок, однако при замедлении 
темпа роста, должно вводиться энтеральное питание 
через назогастральный зонд или гастростому (рис. 2). 
Цель состоит в том, чтобы достигнуть вычисленной 
средней потребности, — используя соотношение «воз-
раст / рост» для детей раннего и младшего возраста 
<0.4-й процентили для роста. Это позволяет получить 
скачок роста у детей младше 2 лет и создает некоторые 
преимущества для детей более старшего возраста. 
Потребление энергии, возможно, должно быть уве-
личено, чтобы заменить то количество питательных 
веществ, которое ребенок теряет во время приступов 
рвоты. Рвоту можно контролировать применени-
ем пероральных прокинетических средств, однако, 
при рвоте тяжелой степени, должна быть рассмотрена 
возможность применения фундопликации Ниссена. 
Дети, находящиеся на перитонеальном диализе (ПД) 
абсорбируют глюкозу из диализата (8-12 ккал / кг веса 
тела в день), что следует принимать во внимание, если 
ребенок начинает прибавлять в весе слишком быстро 
[3].

Белок
Цель потребления белка при ХПН — это получение 
питательных веществ на уровне референсных зна-
чений — (RNI; опять же на основании соотношения 

Таблица 1. Подробное описание диеты при острой 
почечной недостаточности (ОПН) 

Объем Зависит от суточного выведения жидкости 
(моча ± потери диализата) 

Энергия Высокий уровень потребления, чтобы 
не допустить катаболизма

Соль Низкое потребление, за исключением не‑
стандартной ситуации полиурической ОПН

Белок Низкое потребление, чтобы не допустить 
высокого уровня содержания мочевины 
в плазме, если только ребенок не на‑
ходится на длительном перитонеальном 
диализе, при котором может требоваться 
более высокое потребление белка

Фосфаты Низкое содержание, для профилактики 
гиперфосфатемии

Болезни почек
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«возраст / рост» для детей раннего и младшего воз-
раста <0.4-й процентили для роста), которого боль-
шинство детей достигает спонтанно. Однако, когда 
скорость клубочковой фильтрации падает ниже 25 
мл / минут в 1.73 м. 2, может быть необходимым со-
кращение потребления белка. Цель состоит в том, 
чтобы поддерживать уровни мочевины в плазме 
на уровне <20 ммоль / л у детей раннего возраста 
и детей младше 10 лет, и <30 ммоль / л у детей более 
старшего возраста с нормальным уровнем альбуми-
на в плазме и нормальным ростом. Первым шагом 
должно стать обеспечение адекватного потребления 

энергии. Если, несмотря на это, уровни мочевины 
остаются повышенными, потребление белка должно 
снижаться пошагово в количестве 0.2 г / кг до значений 
RNI. Последующее питание, используемое в период 
отучения от грудного вскармливания, должно со-
держать низкое количество белков и  фосфатов, это 
может быть детский рис, протертые фрукты и овощи. 
Поскольку ребенок раннего возраста получает больше 
белка при употреблении твердых видов последующе-
го питания, следует скорректировать потребление 
белка с молоком. Возможно, должно быть ограничено 
потребление коровьего молока и продуктов из него. 

День 1
Жидкости с высоким содержанием энергии и не содержащие белка,

например, раствор декстрин мальтозы (полимера глюкозы)

День 2
Необходимо рассмотреть возможность введения белка в зависимости от степени уремии

 

 
            

День 3
Увеличение/введение белка в зависимости от степени уремии

Максимизация потребления энергии с использованием добавок, 
содержащих углеводы и жиры, ориентируясь на переносимость

 
Мочевина 20-30 ммоль/кг
Увеличение потребления белка до 1 г/кг 
сухого веса в день 

        Мочевина 30-40 ммоль/кг
Как в день 2

 
 

День 4 и далее
По мере улучшения функции почек нормализовать питание и потребление жидкости

Мочевина 20-40 ммоль/кг
Как в день 3

Мочевина <20 ммоль/кг
Потребление белка, по крайней мере на уровне RNI 
для соотношения «рост для данного возраста» у детей 
раннего возраста, или для хронологического 
возраста для детей более старшего возраста

Мочевина 30-40 ммоль/л
На начальном этапе 0.5 г белка/кг сухого веса в день
Дети раннего возраста – разведенное 
детское молоко + декстрин мальтоза 
Дети младшего возраста – разведенное питание 
на основе цельного молока + декстрин мальтоза 

Мочевина 40 ммоль/л
Применение жидкостей 
с высоким содержанием 
энергии без белка еще 24 часа 

 Концентрация зависит от степени тяжести тошноты, рвоты, диареи:
• Дети раннего возраста 15% декстрин мальтозы
• 1-2 года 20% декстрин мальтозы
• >2 лет 25% декстрин мальтозы

Рис. 1. Диетотерапия острой почечной недостаточности. RNI = Референсные значения потребления 
нутриентов.
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Болезни почек

Приблизительно 70 % белка должно обеспечиваться 
источниками с высокой биологической ценностью, 
например такими, как мясо, рыба, сыр, яйца или мо-
локо (Примечание: содержание фосфата может огра-
ничить использование сыра, яиц и молока).

Оставшееся количество белка может поступать 
с источниками более низкой биологической ценности, 
например, такими как хлеб, рис, картофель, паста 
и выпечка. Потребление этих продуктов не ограни-
чивается, за исключением случаев, когда уремию 
не удается контролировать, несмотря на оптимальное 
потребление энергии. Напротив, дети, находящиеся 
на диализе, нуждаются в повышенном потреблении 
белка, чтобы можно было компенсировать потери 
диализата, которые при ПД являются самыми боль-
шими, особенно у детей раннего возраста и после 
перитонита (таблица 2). Калорийные продукты, обе-
спечивающие такое высокое содержание энергии 
как 2 кал / мл, могут использоваться для кормления 
детей, которым предписано ограничение потребления 
жидкости [4].

Калий
Уровни калия в плазме >6.0 ммоль / л возникают чаще 
всего из-за неадекватного потребления энергии; сле-
довательно, этот показатель должен быть оптимизи-
рован. Если гиперкалиемия >6.5 ммоль / л или носит 
персистирующий характер, можно дополнительно 

ХПН/диализ
 

Оценка потребления пищи, роста, веса, окружности 
головы и стадии полового созревания при каждом посещении

 

Снижение скорости роста или отказ 
от потребления пищи/добавок

Неадекватное потребление, однако 
скорость роста нормальная     

 
 

Детям раннего возраста может потребоваться 
введение добавок через назогастральный зонд.
Дети более старшего возраста:
высококалорийное питание и напитки, 
обогащенные углеводами 
или 
Дробное кормление жидкой пищей

Назогастральный зонд или гастростомия
Энтеральное питание, основанное 
на применении сыворотки для детей 
< 2 лет, обогащенные жиром 
или углеводами, или обоими типами 
питательных веществ

Таблица 2. Потребности в белке у детей, находящихся 
на диализе [6]

Мальчики и девочки Рекомендованное 
потребление белка г/кг в день

перитонеальный 
диализ

гемодиализ

Недоношенные дети
0‑6 месяцев
6‑12 месяцев
1‑2 года
2‑пубертатный
Половозрелость
После наступления 
половозрелости

3.0‑4.0
2.1‑3.0
2.0‑3.0
2.0‑3.0
2.5
2.0

1.5

3.0
2.1
1.5‑2.0
1.5‑1.8
1.0‑1.5
1.0‑1.5

1.0‑1.5

Рис. 2. Контроль питания при хроническом заболевании почек (ХПН).

Таблица 3. Ограничение потребления фосфатов 
при хроническом заболевании печени (ХПН)

Вес тела, кг Ограничение фосфатов, 
мг/день

<10 
10‑20
 20‑40
>40

<400
<600
<800
<1000
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применять с пищей формулы с низким содержанием 
калия и фосфата.

Фосфат и кальций
Контроль уровня в плазме фосфата и кальция не-
обходим для профилактики почечного заболевания 
костной ткани. Возможно, следует ограничить по-
требление фосфата с пищей, в состоянии, при кото-
ром скорость клубочковой фильтрации падает ниже 
уровня нормы, а также почти всегда, когда данное 
значение достигает уровня < 50 мл / мин на 1.73 м2. 
(таблица 3). Всасывание кальция может быть низким 
из-за неадекватного гидроксилирования витамина D 
почками, и может быть увеличено за счет применения 
витамина D в его активной форме.

Витамины и минералы
Значения RNI для всех микронутриентов также при-
менимы к детям с ХПН, за исключением витаминов 
А и D. При ХПН происходит нарушение выведения 
через почки метаболитов витамина А, а высокие 
уровни в плазме могут быть связаны с гиперкаль-
цемией, анемией и гипергиперлипидемией. Обычно 
назначается применение витамина D в активизи-
рованной форме в дозе, которую нужно постоянно 
корректировать с целью профилактики почечной 
остеодистрофии. Если диета является плохо сба-
лансированной или слишком ограниченной, может 
быть необходимо применение добавок витаминов 
и минералов. Детям, которым проводится процедура 
ПД, нужно дополнительное потребление витамина 
C, пиридоксина и фолиевой кислоты, чтобы воз-
местить потери диализата. Гипергомоцистеинемия 
встречается у детей с ХПН и является независимым 
фактором риска развития сердечнососудистых за-

болеваний. Фолиевая кислота понижает уровни го-
моцистеина в плазме, таким образом, может быть 
полезно применение пищи, обогащенной фолиевой 
кислотой [5].

Выводы

Острая почечная недостаточность:
• Диетотерапия необходима уже на самых первых 

этапах лечения
• Строгий контроль за потреблением жидкости, 

энергии, белка, калия и фосфата может отсрочить 
потребность в диализе, однако при этом затруд-
няется обеспечение адекватного питания

• Диета может быть не такой строгой, если прово-
дится процедура диализа

• Если перитонеальный диализ проводится в те-
чение длительного времени, потребление белка, 
возможно, должно быть увеличено

Хроническое почечное заболевание и диализ:
• Важным условием лечения является индивиду-

альный подбор диеты
• Энтеральное питание показано как для детей ран-

него возраста, так и для детей, у которых не удается 
при помощи перорального кормления достигнуть 
нужной скорости роста

• Диетологические предписания могут варьировать 
в зависимости от степени тяжести хронического 
заболевания почек и типа диализа

• Потребности в белке становятся более высокими 
при проведении перитонеального диализа, осо-
бенно после перитонита

• Не должны использоваться препараты, содержа-
щие витамин А
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3.21		 Нервная	анорексия	и	нервная	булимия
Асценсион Маркос (Ascensión Marcos)

Ключевые слова
Пищевые расстройства • Подростки • Неправильное 
питание • Поведенческая терапия

Основные положения
• Важно, чтобы пациент был проинформирован о возмож‑

ности серьезных последствий для здоровья вследствие 
расстройства пищевого поведения, при этом само рас‑
стройство должно быть оценено врачом. Если диагноз 
подтверждается, врач должен узнать, кто именно сооб‑
щит родителям пациента о данной проблеме (пациент 
или врач)

• Когда жизни пациента угрожает опасность из‑за очень 
быстрого снижения веса или по причине попытки со‑
вершения самоубийства (это самая частая причина смер‑
ти), пациент подлежит обязательной госпитализации. 
В настоящее время все больницы могут лечить любое 
медицинское осложнение, вызванное дисбалансом пита‑
ния, или же госпитализировать пациентов, пытавшихся 
совершить самоубийство

• Лечение пациентов с расстройством пищевого поведе‑
ния должно проводиться в специализированных цен‑
трах и отделениях, независимо от того, отмечается ли 
обострение клинических симптомов, или рецидив.

• Впоследствии пациенты должны продолжать лечение 
либо в амбулаторном режиме, либо их следует пере‑
вести в клинику для лечения психических расстройств. 
Однако, в частично стабильных случаях, проведение 
курса лечения может сопровождаться применением 
парентерального питания и методов неспецифической 
психотерапии

• Исследования крови проводится для выявления следую‑
щих диагнозов: гиперхолестеринемия, гиперкортикосо‑
лемия, гипертестостеронемия, пограничный уровень 
гемоглобина (≤12 г / мл), лейкопения, относительный 
лимфоцитоз, уменьшение численности популяции T и NK 
клеток, а также повышение или поддержание уровня 
В‑лимфоцитов

• Другие симптомы, такие как обезвоживание, конвульсии 
(низкие уровни калия и фосфора в крови), а также инток‑
сикация, должны быть поводом для обращения пациента 
в отделение неотложной помощи, и после устранения 
такого рода медицинских осложнений, решается, мож‑
но ли переводить пациента на лечение в ‑амбулаторном 
режиме

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

Введение

Анорексия (AN) и нервная булимия (BN) являются 
проявлениями расстройства пищевого поведения 
(EDs), которые обычно начинаются в среднем под-
ростковом возрасте и затрагивают приблизительно 
10 % подростков. Однако в последнее время все боль-
ше случаев отмечается на ранних этапах полового 
созревания, а иногда — у людей более старшего воз-
раста, 30-40 лет. Целью больного при обоих синдро-
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Таблица 1. Патофизиологические черты рестриктивной 
нервной анорексии и очистительного подтипа нервной 
анорексии, которые используются в настоящее время 
для постановки диагноза

Рестриктивная нервная анорексия
1 Искаженное восприятие веса тела и заниженная 

самооценка
2 Голодание, вследствие резкого сокращения потре‑

бления пищи, что сопровождается значительным 
снижением веса тела за короткий период времени

3 Первичная или вторичная аменорея
4 Физическая гиперактивность и расстройство сна
5 Странное поведение и необычное отношение к пи‑

танию

Очистительный подтип анорексии 
1 Все признаки, перечисленные выше
2 Рвота, которую вызывает сам пациент
3 Избыточное потребление слабительных средств, 

диуретиков и средств, снижающих аппетит

Таблица 3. Наиболее частые тревожные признаки 
у пациентов, страдающих нарушениями пищевого 
поведения

1 Подавленное настроение
2 Острое желание оставаться в одиночестве, особен‑

но во время приема пищи
3 Острое желание заниматься физическими упражне‑

ниями в любое время дня
4 Значительное снижение веса или колебания веса
5 Многократные и неоправданные посещения туалета
6 Необоснованный пропуск приема пищи дома

Таблица 2. Патофизиологические черты очистительного 
и не очистительного типа нервной булимии, 
используемые в настоящее время для постановки 
диагноза

Очистительный тип нервной булимии
1 Чрезмерное переедание — поглощение очень 

большого количества пищи за очень короткий 
период времени, обычно, менее 2 часов

2 Рвота, вызываемая самим пациентом
3 Избыточное потребление слабительных средств, 

диуретиков и средств, снижающих аппетит

Не очистительный тип нервной булимии
1 Чередование периодов ограничительных диет 

и чрезмерного потребления пищи
2 Принуждение себя к выполнению физических 

упражнений
4 Компенсаторные средства (рвота, вызываемая сами 

пациентом, избыточное потребление слабительных 
средств, диуретиков и средств, снижающих аппетит)

Таблица 4. Показатели физикального осмотра

1 Хрупкие ногти и волосы
2 Обезвоженная и бледная кожа
3 Оранжевый цвет кожи ладоней
4 Аменорея у женщин
5 Брадикардия и замедленный пульс
6 При наличии рвоты: раны в уголках рта и признаки 

Рассела (Russell) (раны на суставах пальцев 
и ладонях)

мах является снижение веса и достижение некоего 
идеала стройности, несмотря на то, что пациенты 
страдают от чрезвычайно выраженной кахексии, 
вследствие искаженного восприятия своего тела 
и веса (характерные признаки представлены в Та-
блице 1 и 2).

Общими чертами, обнаруживаемых у этих паци-
ентов, также являются неудовлетворенность и без-
различное отношение к себе в сочетании с восхи-
щением неправильно воспринимаемыми модными 
тенденциями. Принятие такой философии жизни 

может быть признаком бессознательной тревожности 
(Таблица 3), которую пациент демонстрирует семье 
и друзьям, хотя данная теория остается спорной и вы-
зывает много дискуссий. В таблице 4 показаны другие 
характеристики, часто отмечаемые после физикаль-
ного осмотра.

Пациенты с EDs имеют неполноценное питание, 
хотя их симптомы несколько отличаются от тех, 
что характерны для типичных состояний, связан-
ных с недостаточным потреблением энергии и белка 
(Таблица 5). Таким образом, эта особая ситуация 



259

3

Нервная анорексия и нервная булимия

неправильного питания была определена как от-
носительное недостаточное потребление энергии 
и белка [1].

Кроме того, у этих пациентов отмечаются изме-
нения в иммунной системе, хотя, что удивительно, 
неоднократно обнаруживалось, что у этой категории 
больных отсутствуют иммунологические заболева-
ния, такие как вирусные инфекции или аллергии 
[2-8]. Фактически, приводимые в научной литера-
туре данные являются очень спорными из-за гете-
рогенности пациентов с ED (Таблица 6) и различ-
ных дополнительных факторов, таких как возраст 
на момент начала заболевания, время развития, 
как быстро был поставлен диагноз, а также какое 
проводилось лечение.

Распознавание разных типов пищевых 
расстройств

Кроме типичных случаев ED, таких как AN и BN, 
должен быть принят во внимание другой тип: рас-
стройства пищевого поведения по типу «пищевого 
кутежа», сопровождаемые стабильными синдромами, 
а также неспецифические случаи EDs (EDNOS).

Заболевания EDNOS считаются отдельной груп-
пой EDs у женщин, находящихся в пограничном со-
стоянии, а не продромальной или остаточной формой 

более четко определенного случая AN или BN. EDNOS 
является наиболее распространенным видом EDs, 
из всех случаев, диагностированных в специализи-
рованных лечебных учреждениях.

В литературе также сообщается о частичных син-
дромах EDNOS, которые чаще всего встречаются 
как у подростков, так и у взрослых.

Было установлено, что тип EDNOS, сопровождае-
мый «чистками» организма, является клинически зна-
чимым, он занимает в систематике этих расстройств 
место между подтипом заболевания, при котором 
женщины в течение всей жизни страдают BN и про-
изводят процедуры «очищения», и здоровым кон-
тролем [9].

Другими атипичными синдромами ED, которые 
необходимо принимать во внимание, являются сле-
дующие: психогенная рвота, функциональная дис-
фагия, изменение вкуса, а также алекситимические 
признаки AN.

Основные признаки алекситимии: трудности 
в идентификации и описании чувств; трудности 
в проведении различий между чувствами и физиче-
скими ощущениями эмоционального возбуждения; 
нарушение символизации, что является признаком 
недостаточности генерирования фантазий и другой 
образной активности мозга, а также тенденция со-
средотачиваться на внешних событиях, а не на вну-
треннем опыте.

Таблица 6. Гетерогенность пациентов с расстройствами 
пищевого поведения

1 Каждый пациент имеет разные степени 
недостаточного питания

2 Ограничение потребления питательных веществ 
запускает адаптивные механизмы

3 Присутствующие нейроэндокринные и психопа‑
тологические изменения наряду с ограничением по‑
требления энергии отрицательно влияют на иммун‑
ную систему путем сложных взаимодействий

Все вышеизложенное может объяснить противоречи‑
вые результаты исследования пациентов с нарушениями 
пищевого поведения в отношении функций иммунной 
системы и их явной устойчивости к инфекциям.

Таблица 5. Особенности питания больных с нервной 
анорексией

1 Первичное нарушение питания, связанное с неадек‑
ватным потреблением нутриентов, избегание по‑
требления углеводов и жиров

2 Потребление белка: явно довольно
3 Дефицит микронутриентов встречается не так 

часто, как предполагают (причиной этого являются 
пищевые предпочтения пациента), по крайней мере, 
до того, как болезнь не перейдет в более позднюю 
стадию
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Возможная связь между алекситимией и психосо-
матическими или психопатологическими заболева-
ниями теперь четко задокументирована. Избыточный 
вес и тучность очень часто отмечаются у пациентов, 
страдающих от «пищевого кутежа». В частности, 
существует предположение, что алекситимия часто 
наблюдается у пациентов, страдающих ожирением 
или булимией.

Дифференциальные диагнозы, которые 
должны приниматься во внимание

Для EDs был описан ряд важных признаков, для дан-
ного состояния характерными являются следующие 
две основные особенности: (1) навязчивая идея, 
что необходимо быть худым, в случае AN это чув-
ство сопровождается значительным снижением веса 
и аменореей, и (2) тяжелая форма неудовлетворен-
ности своим телом.

Для пациентов с BN также характерно нару-
шение правильного отношения к питанию, они 
не могут контролировать питание, очень часто 
оказываясь в ситуации «пищевого кутежа», после 
чего следует «очищение организма» (злоупотре-
бление рвотными и слабительными средствами), 
при этом препараты из этих групп могут быть взаи-
мозаменяемыми. Однако использование большого 
количества методов «очищения» ассоциируется 
с большей степенью тяжести заболевания с тече-
нием времени [10].

Кроме того, было показано, что  пациенты 
с обсцессивно-компульсивным заболеванием име-
ют значительно более высокий балл по сравнению 
с здоровым контролем по всем восьми субшкалам 
Анкеты по оценке расстройств пищевого поведения: 
нацеленность на достижение «стройности»; булимия; 
неудовлетворенность своим телом; неэффективность; 
перфекционизм; недоверие к другим людям; пони-
мание необходимости ограничений, а также страх 
взросления.

Способы коррекции неправильного 
питания при пищевых расстройствах

Пища и восстановление нормального питания- клю-
чевые аспекты при лечении ED. Врачи должны осозна-
вать всю необходимость кормления пациента, несмо-
тря на имеющиеся у них трудности поглощения пищи.

Пациенты с AN неохотно принимают внешний 
контроль со стороны врачей.

Поскольку пациенты с EDs страдают психически-
ми расстройствами, необходимо реализовать план 
лечения, который стал бы их образом жизни, раз-
работанный совместно диетологами, психиатрами 
и / или психологами. Помимо этого, должны быть 
организованы специализированные лечебные от-
деления, в которых было бы налажено качественное 
обучение медсестер.

Чтобы вновь наладить правильное питание, зна-
чительное количество пациентов должно быть го-
спитализировано в течение 30-40 дней.

Если имеется хорошая бригада младшего меди-
цинского персонала, способная обеспечить уход, 
кормление через зонд должно использоваться лишь 
в исключительных случаях, только когда не удается 
наладить естественное потребление пищи пациентом. 
Энтеральное питание не является необходимостью, 
если только врач не обнаруживает, что пациент наме-
ренно снижает количество потребляемой пищи. Па-
рентеральное питание нужно лишь в редких случаях.

Если курс по возобновлению нормального корм-
ления проводится в домашних условиях, пациенты 
и их родители должны проходить соответствующее 
обучение.

Использование столовых в дневных стационарах 
очень полезно, так как пациенты следуют лечебному 
диетологическому плану под интенсивным контролем 
медсестер.

Допустимо использование пищевых добавок, осо-
бенно во время госпитализации, чтобы оптимизи-
ровать курс восстановления нормального питания, 
особенно в части потребления пищевых волокон 
и микронутриентов. Однако, очень важно, чтобы 
пациенты привыкли есть обычные продукты в над-
лежащее время в течение дня.

Принципы поведенческой терапии

Поведенческая терапия — первая часть психоте-
рапии, которая обычно длится в течение 4-5 лет. 
Эта терапия основана на применении нескольких 
психологических методов, направленных на возвра-
щение обычных и нормальных привычек питания, 
утраченных или нарушенных из-за расстройства 
психики.

Эти методы включают сильное давление на па-
циента, чтобы помочь начать питаться правильно, 
включая такие аспекты, как положение тела, исполь-
зование столовых приборов, режим питания, отдых 
после еды, а также отказ от  компенсаторных мер. 
Эти методы основаны на принуждении, и на первых 
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этапах лечения в большей степени сосредоточены 
на отрицательных, а не на положительных подкре-
плениях и поощрениях.

Во время госпитализации или в дневных отделе-
ниях больниц поведенческие методы лечения должны 
применяться медсестрами, в домашних условиях — 
родителями или близкими родственниками, и во всех 
случаях их применение должно контролироваться 
психиатром или психологом, специализирующимся 
в этой области.

Выводы

• Пациента должна лечить группа врачей разных 
специальностей, включая психиатров, психологов, 
диетологов, специалистов по диетологическому 
питанию, эндокринологов, и педиатров

• Должен быть поставлен правильный диагноз 
и как можно раньше начато адекватное лечение, 
чтобы прогноз был благоприятным

• После того, как отмечены первые симптомы за-
болевания, пациентов должны лечить профессио-
налы

• Хотя в большинстве случаев клинический ана-
лиз, по всей видимости, является правильным, 
важно учитывать, в первую очередь, такие при-
знаки как тенденция к лейкопении, сопровождае-
мая относительным лимфоцитозом и истощение 
функции иммунной системы, опосредованной 
иммунными клетками

• Тем не менее, пациенты с расстройствами пище-
вого поведения на удивление часто имеют низкие 
показатели встречаемости инфекций и аллергии, 
хотя при восстановлении после нервной анорексии 
или нервной булимии имеет место противопо-
ложная ситуация
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3		 Специфические требования к питанию при особых 
обстоятельствах и заболеваниях

3.22		 Гематологические	онкологические	
заболевания
Джон В . Л . Пунтис (John W . L . Puntis)
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Введение

Лейкоз составляет 30-45 % случаев рака среди детей, 
лимфомы — 9-15 %, а твердые опухоли (например, 
медуллобластома, опухоль Вилмса, нейробластома 
и т. д.) приблизительно 40 %. Неправильное питание 
часто встречается среди детей со злокачественным 
заболеванием, и, по имеющимся оценкам, показа-
тель распространенности этого состояния находится 
в пределах от 6 до 50 %, в зависимости от типа, стадии 
и локализации опухоли. Самый высокий риск для пи-
щевого статуса возникает при развитии твердых 
опухолей, в той стадии заболевания, когда опухоль 
является распространенной, при остром миелобласт-
ном лейкозе, при многократных рецидивах лейкоза, 
при раке головы и шеи, медуллобластоме, а также 
трансплантации стволовых клеток или костного 

Основные положения
• Нарушение питания — распространенное осложнение 

злокачественного заболевания и его лечения. С боль‑
шей вероятностью это состояние может развиваться 
при распространенных твердых опухолях, остром 
миелобластном лейкозе, а также при трансплантации 
костного мозга / стволовых клеток

• Парентеральное питание является основным элементом 
терапии; не существует никаких данных, свидетельству‑
ющих о том, что дополнительное поступление нутриен‑
тов способствуют росту опухоли

• Цель парентерального питания состоит в том, чтобы 
полностью изменить последствия неправильного пита‑
ния, если при постановке диагноза выявлены подобные 
нарушения, для профилактики ухудшения пищевого 
статуса во время лечения, а также нормализовать про‑
цесс роста

• Дети из группы риска низкого пищевого статуса нужда‑
ются в применении высококалорийных добавок, кото‑
рые могут применяться перорально; такие пациенты по‑
лучают пользу при использовании гибкого расписания 
приема пищи и разнообразного меню

• Когда пероральное потребление энергии не соответ‑
ствует потребностям организма, должно использовать‑
ся энтеральное кормление через зонд; эта процедура 
обычно хорошо переносится и улучшает самочувствие 
даже у детей после интенсивной химиотерапии

• Парентеральное питание предназначено для детей с тя‑
желыми желудочно‑кишечными симптомами, являющи‑
мися следствием основного заболевания, химиотерапии 
или лучевой терапии

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель
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мозга. Часто встречается такое состояние как кахек-
сия (слабость, анорексия, снижение веса, изменение 
метаболизма субстрата), которое связано с метаболи-
ческими потребностями, налагаемыми на организм 
как присутствием и жизнедеятельностью опухоли, так 
и эффектами лечения. Цитокины, такие как фактор 
некроза опухоли, интерлейкины 1 и 6, а также интер-
ферон γ, также играют важную роль. Вместо сохра-
нения запасов энергии и белка в ответ на голодание, 
у ребенка со злокачественным заболеванием может 
происходить увеличение расхода энергии, протео-
лиз и глюконеогенез, что более типично для острого 
метаболического стресса.

Общие факторы риска развития голодания пока-
заны в таблице 1. Приобретенная пищевая аверсия, 
связанная с лечением, индуцирующим тошноту, ино-
гда приводит к прогнозируемому появлению рвоты. 
Химиотерапия может негативно влиять на потребле-
ние пищи и функцию желудочно-кишечного тракта, 
вызывая появления язв в полости рта или в пищеводе, 
измененное восприятие вкуса, анорексию, тошно-
ту, рвоту, а также энтерит, наряду с мальабсорбцией 
и диареей. Радиационная терапия головы и шеи может 
вызывать воспаление слизистой оболочки, анорек-
сию, тошноту, рвоту, дисфагию, ксеростомию и из-
менение вкуса, в то время как облучение брюшной 
полости может вызвать энтерит, иногда после этого 
возникает стриктура кишечника.

Пересадка костного мозга (BMT) или трансплан-
тация стволовых клеток используется при лечении 
детей с некоторыми злокачественными и доброкаче-
ственными заболеваниями. Химиотерапия и / или ра-
диационная терапия используются для уменьшения 
клеток организма-хозяина до состояния, в котором 
могут прижиться донорские стволовые клетки (ал-
логенная BMT), либо целью процедуры является 
уменьшение бремени, создаваемого для организма 
опухолью, или же задача состоит в спасении жизни 
пациента при помощи собственных стволовых клеток 
(аутогенная BMT). Предварительная химиотерапия 
вызывает тяжелую тошноту, рвоту и образование язв 
в полости рта, часто при этом сопутствующим со-
стоянием является диарея, энтеропатия, вызывающая 
потери белка, а также истощение запасов цинка и на-
рушение электролитного баланса в организме [1, 2]. 
Большинство детей, перенесших BMT, отказываются 
от пищи. Причиной этого является либо развитие 
побочных эффектов, либо то обстоятельство, что при-
ем пищи становится явлением, которое поддается 
контролю, тогда как другие обстоятельства пациенты 
контролировать не могут совсем или контролиру-
ют лишь частично. Нарушение барьерной функции 

желудочно-кишечного тракта увеличивает риск раз-
вития вирусной, бактериальной и грибковой инфек-
ции. Сепсис становится явлением, сопутствующим 
катаболизму белка и отрицательному балансу азота,. 
Приготовление энтерального питания должно про-
изводиться способом, позволяющим поддерживать 
показатель бактериального обсеменения на низком 
уровне (необходимо использование ‘чистых’ про-
дуктов питания); может возникнуть необходимость 
парентерального питания (PN), однако, при условии 
переносимости пациентом, энтеральное кормление 
через зонд (ETFs) позволяет достигать лучшей пи-
щевой реакции и самочувствия.

Таблица 1. Факторы риска, ухудшающие пищевой статус 

Уменьшение потребления пищи
Неадекватное предлагаемое количество пищи 
Пища, которая не вызывает аппетита; отсутствие 

гибкости в вопросе пищевых предпочтений 
ребенка

Слишком большое количество пищи
Принудительное кормление 
Уменьшение аппетита вследствие болезни
Симптомы, связанные с заболеванием или лечени‑

ем,  
такие как тошнота, рвота, болезни полости рта, 
боль, диарея, одышка и т.п.

Периодическое голодание перед лечением или 
процедурами Мукозит, трудности с глотанием 
или жеванием

Трудности при самостоятельном приеме пищи 
Плохие отношения ребенка/лица, осуществляющего 

уход за ним во время приема пищи 
Нарушение психического состояния

Повышенные пищевые потребности
Стресс, связанный с заболеванием/метаболический 

стресс 
Потери, связанные с появлением повреждений или 

свищей 

Нарушение способности абсорбировать или 
утилизировать нутриенты
По причине заболевания или лечения, то есть если 

химиотерапия вызывает энтеропатию или по‑
вреждение экзокринной функции поджелудоч‑
ной железы

Инфекция, которая является следствием иммуносу‑
прессии 

Гематологические онкологические заболевания
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Обеспечение парентерального питания

Онкологическая гематологическая бригада врачей 
разных специальностей должна разработать план 
диетотерапии для каждого пациента. Цель паренте-

рального питания состоят в том, чтобы уменьшить 
заболеваемость и минимизировать или не допустить 
развития осложнений, таких как инфекция и нару-
шение процесса роста; улучшение потребления пищи 
может помочь улучшить самочувствие пациентов.

Таблица 2. Энтеральное питание через зонд: проблемы и потенциальные решения

Симптом Причина Возможное решение

Диарея Неподходящий способ 
лечения для ребенка 
с нарушением 
функции кишечника

Переход на гидролизованную формулу или модульный тип питания

Слишком быстрая 
скорость введения

Производить замедление и увеличение скорости введения 
в зависимости от переносимости пациентом

Непереносимость 
болюсного кормления

Более частый прием небольших порций пищи или переход 
на непрерывное вливание

Высокая 
осмолярность пищи

Постепенное увеличение концентрации питания и введение 
при помощи непрерывного вливания

Микробное 
заражение пищи

Использование стерильного, промышленно произведенного питания, 
если это возможно; приготовление другой пищи в чистых условиях

Препараты (например, 
антибиотики, 
слабительные) 

Пересмотр назначений медикаментозных препаратов

Тошнота / рвота Слишком быстрая 
скорость введения

Постепенное увеличение скорости введения

Медленное 
опорожнение желудка

Необходимо, чтобы ребенок лежал на правом боку; назначение 
прокинетиков

Запор Поддерживать регулярное привычное опорожнение кишечника 
за счет потребления нужного объема жидкости, пищевых волокон 
и / или слабительных

Препараты, 
принимаемые вместе 
с пищей

Необходимо предусмотреть перерыв между применением препаратов 
и кормлением, или же прекращать непрерывное вливание на короткий 
промежуток времени

Психологические 
факторы

Следует проанализировать пищевое поведение; при необходимости 
обратиться к психологу

Регургита‑
ция / aspiration

Гастроэзофагальный 
рефлюкс

Поддержание правильного положения тела; давать более густую пищу; 
препараты; использовать непрерывное кормление; еюнальный зонд 
(рассмотреть необходимость фундопликации) 

Смещение зонда Добиться безопасного размещения зонда и регулярно проверять его 
положение

Слишком быстрая 
скорость введения

Замедление скорости введения

Непереносимость 
болюсного кормления

Более частый прием небольших порций пищи или переход 
на непрерывное вливание
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Нет никаких данных, подтверждающих, что па-
рентеральное питание способствует росту опухоли. 
Пищевой статус должен быть установлен при про-
ведении первичного обследования, включая такие 
аспекты как предпочтения в еде и какие-либо пробле-
мы, связанные с пищей, отмечаемые членами семьи. 
Измерение веса не является точным индикатором 
пищевого статуса у детей с большой массой опухоли. 
Измерение окружности средней части плеча и тол-
щины кожной складки — более надежный метод ис-
следования и мониторинга [3]. 

Пациентам с нейтропенией следует избегать по-
требления пищи с высокой микробной нагрузкой. 
Примером такой пищи может являться недостаточно 
обработанное термически мясо, мягкие сыры, пасты 
и моллюски; однако, большинство инфекций явля-
ются госпитальными и не связаны с пищей, таким 
образом, чрезмерное ограничение видов питания 
может оказывать на пациента отрицательное воз-
действие. Воспаление слизистой оболочки (появление 
болезненных язв рта ± суперинфекция), рвота и ано-
рексия часто становятся факторами, ограничиваю-
щими потребление пищи через рот. В этом случае 
используются обычные промывания полости рта 
солевым раствором, а также проводится адекватное 
обезболивание (в случае необходимости применя-
ются опиаты). 

Частые приемы небольших порций пищи аппетит-
ной пищи, скорее всего, будут положительно воспри-
няты ребенком. Обычно необходимы консультации 
по применению высококалорийных продуктов. Пер-
сонал или лица, ухаживающие за ребенком, должны 
проявлять гибкость в выборе меню, по таким вопро-
сам как время приема пищи и участие родителей; 
следует добиваться того, чтобы все дети в палате 
питались вместе. На фоне применения некоторых 
препаратов вкус пищи может быть горьким или ме-
таллическим (например, в случае использования про-
карбазина, циклофосфамида), или же пища может 
быть безвкусной. У некоторых детей развивается при-
страстие к сильно ароматизированной пище (рассолы, 
специи). Добавление в пищу соусов и заправок делает 
пищу не такой сухой и облегчает глотание, если ребен-
ку мешает ощущение сухости в полости рта. Можно 
покупать пищу в магазине / столовой или привозить 
из дома, если то, что имеется в больнице, недостаточно 
привлекательно для ребенка. Использование системы 
поощрений (карты звездного неба) может заставить 
некоторых младших детей есть, однако поощрение 
должно соответствовать возрасту ребенка, цели долж-
ны быть достижимыми и связанными с проблемой 
питания.

Энтеральное кормление через зонд 
и парентеральное питание

Вероятно, в случаях, перечисленных ниже, будут не-
обходимы ETF или PN:
• При постановке диагноза выясняется, что питание 

ребенка является неполноценным
• Отмечается снижение веса тела на >5 % во время 

лечения
• Соотношение «вес / рост»< 90 %
• Снижение веса через два процентиля
• Потребление пищи <80 % вычисленной потреб-

ности
• Толщина кожной складки в области трехглавой 

мышцы <5-ой процентили
• Пациенту произведена трансплантация костного 

мозга
Долгосрочное применение ETF у детей раннего 

возраста часто приводит к возникновению трудно-
стей с кормлением в более поздние периоды развития, 
в этой связи рекомендуется как можно раньше полу-
чить консультацию логопеда. Может быть рассмотрен 
такой вариант вмешательства, как гастростомия, если 
требуется кормление через зонд в течение периода, 
превышающего 4 недели, или если ребенок не пере-
носит кормление через назогастральный зонд (на-
пример, имеется тяжелое воспаление слизистой обо-
лочки; рвота). В идеале, детям более старшего возраста 
должна быть предоставлена возможность выбирать 
между назогастральным зондом или чрескожным 
введением эндоскопической гастростомической труб-
ки. Питание через зонд в целом лучше применять 
в течение ночи, чтобы поддерживать нормальную 
активность и пероральное потребление пищи днем. 
Кормление через зонд [4] может приводить к много-
численным осложнениям, включая рвоту, регургита-
цию / аспирацию и диарею (см. Таблицу 2, где описаны 
потенциальные решения этих проблем). Принимая 
во внимание, что при любой возможности должен ис-
пользоваться энтеральный путь, иногда необходимой 
процедурой является парентеральное питание, по-
зволяющее дать отдых кишечнику, в случае, если хи-
миотерапия вызывает тяжелые желудочно-кишечные 
побочные эффекты. Могут использоваться стандарт-
ные режимы PN, хотя необходимо рассмотреть воз-
можность развития синдрома повторного кормления 
у пациента с неполноценным питанием [5], и  в зави-
симости от реакции на питание может потребоваться 
изменение режима кормления. Важно рассматривать 
и регулярно проводить анализ целей парентерального 
питания у каждого отдельного пациента. Монито-
ринг должен включать оценку потребления пищи, 
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антропометрических данных, биохимических и ге-
матологических параметров, общего клинического 
состояния, функций желудочно-кишечного тракта, 
а также целостность пищевого зонда / центрального 
венозного катетера.

Последующие осложнения, 
связанные с питанием

Уменьшение в физической активности во время за-
болевания приводит к уменьшению расходования 
энергии. Из детей, получающих лечение от острой 
лимфобластной лейкемии, приблизительно у 40 % 
может впоследствии развиться ожирение [6]. Облуче-
ние головы также является фактором риска развития 
ожирения. Помимо увеличения массы жира, в после-
дующие периоды жизни могут развиться такие ослож-
нения лечения злокачественных опухолей в период 
детства, как снижение темпов роста и тощей массы 
тела. Уменьшение минеральной плотности кости мо-
жет приводить к снижению активности, уменьшению 
потребления кальция и снижать эффекты лечения 
кортикостероидами; у небольшой части пациентов 
может постоянно отмечаться недостаточный уровень 
минерализации.

Выводы

Всегда необходимо пытаться предпринимать сле-
дующее:
• определять любимые продукты ребенка; лучше 

всего избегать их применения, пока проводится 
химиотерапия, поскольку у ребенка может раз-
виться к ним отвращение

• предлагать ребенку меньшие порции и более ча-
стые приемы пищи

• поощрять использование пищевых добавок
• обеспечить квалифицированное наблюдение дие-

толога
• эффективно лечить побочные эффекты химиоте-

рапии (тошнота, рвота)
• на ранних этапах лечения рассмотреть потреб-

ность в кормлении через зонд, особенно у паци-
ентов с высокими пищевыми рисками

• помнить, что ребенок может есть лучше в домаш-
них условиях

• использовать парентеральное питание, когда это 
необходимо (то  есть, когда энтеральное пита-
ние невозможно из-за дисфункции желудочно-
кишечного тракта)
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Основные положения
• Неправильное питание приводит к увеличению заболе‑

ваемости и летальности у педиатрических пациентов, 
находящихся в условиях стационарного лечения, осо‑
бенно тяжелые последствия возникают у критически 
больных детей

• Как недостаточное, так и избыточное питание, имеют 
отрицательные последствия

• Травмы и повреждения вследствие ожогов требуют 
дополнительного внимания с точки зрения пищевых 
потребностей

• Руководства, предписывающие оказание помощи в этих 
случаях, не основаны на принципах доказательной 
медицины, так как было проведено лишь небольшое 
исследование
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врачами в педиатрическом отделении интенсивной 
терапии (PICU) стоит серьезная проблема обеспече-
ния адекватного питания для оптимизации процес-
сов синтеза тканей и функционирования иммунной 
системы, в то же время необходимо избегать ослож-
нений, связанных как с недостаточным, так и с из-
быточным питанием.

Неправильное (недостаточное) питание — это 
широко распространенная проблема среди детей, 
находящихся в отделении PICU, включая пациентов 
с ожогами и травмами [2-4]. Недостаточное потре-
бление энергии с белком у стационарных пациентов 
связано с увеличением летальности и заболеваемости, 
включая более высокий риск инфекций из-за плохого 
иммунитета, проблем с заживлением ран, снижением 
активности кишечника, более длительным нахожде-
нием на искусственной вентиляции легких и более 
длительным пребыванием в стационаре в целом [2, 5].

Исследования показали, что пищевой статус де-
тей, находящихся в PICU, ухудшается во время го-
спитализации [3], поскольку дети часто не получают 
адекватного питания.

Как недостаточное, так и избыточное питание 
имеет отрицательные последствия. Избыточное по-
требление питательных веществ не приносит никакой 
пользы с точки зрения поддержания тощей массы 
тела, приводя лишь к  избыточному синтезу жира. 
Переедание может индуцировать печеночный стеа-
тоз и нарушать работу печени, а также увеличивать 
риск гипергликемии. Гипергликемия, в свою очередь, 
приводит к более высокой летальности и заболевае-
мости у взрослых, находящихся в критическом со-
стоянии [6]. Синтез жира увеличивает образование 
CO2, что может способствовать угнетению дыхания, 
и, как следствие, увеличивать зависимость от искус-
ственной вентиляции легких [1].

Введение

Во время критического заболевания и последующего 
периода восстановления, адекватное парентеральное 
питание является незаменимым условием клиниче-
ского контроля педиатрических пациентов в отделе-
нии интенсивной терапии [1]. Адекватно налаженное 
кормление незаменимо для полного восстановления 
и нормального функционирования растущего орга-
низма ребенка. Таким образом, перед клиническими 
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Травмы и ожоги у детей сопровождаются увеличе-
нием системного расходования энергии (EE), связаны 
с катаболизмом и истощением мышц, а также с за-
держкой роста. Было показано, что соответствую-
щее парентеральное питание, проводимое как часть 
ежедневных терапевтических процедур, улучшало 
показатели летальности и заболеваемости [7].

Пищевые потребности

Основной проблемой клинической практики являет-
ся определение пищевых потребностей критически 
больных детей, поскольку уровень потребностей мо-
жет широко варьировать в зависимости от различных 
метаболических состояний, подверженных изменени-
ям у детей разного возраста, и пищевого статуса. Более 
того, метаболические реакции также могут сильно 
различаться, в зависимости от  природы повреждения 
и вариабельности индивидуальной реакции на тот же 
самый тип повреждений [8, 9].

Слишком активная катаболическая реакция, кото-
рая обычно отмечается у детей, госпитализированных 
с ожоговыми травмами, вместе с экссудацией нутри-
ентов через поврежденную кожу, приводит к тому, 
что потребности в энергии, белке и других нутриентах 
у этой категории детей являются особенно высокими. 
Степень усиленного обмена связана с процентом по-
верхности тела, поврежденной ожогом. У пациентов 
c травмами, особенно с черепно-мозговой травмой, 
энергетические потребности возрастают.

Энергия
Практически, ежедневные энергетические потребно-
сти критически больных детей должны рассчитывать-
ся индивидуально, на основании следующих методов:
1)  Измерение EE при помощи непрямой калориме-

трии (общая ежедневная потребность энергии) 
у детей, принимающих седативные препараты, 
находящихся на ИВЛ, и у детей, не находящихся 
на ИВЛ, которым проводится EE (REE)

2)  Оценка REE при помощи прогностических урав-
нений, основанных на использовании таких по-
казателей как вес, возраст и пол

3)  Оценка на основании использования референс-
ных значений потребления нутриентов с пищей 
(DRI) для здоровых детей соответственно возрасту 
и полу
Привилегированным методом является измерение 

EE, поскольку несколько факторов, отмечаемых у кри-
тически больных детей, могут влиять на основной 
уровень метаболизма (Таблица 1). Измеренный по-
казатель EE соответствует минимальному количеству 
необходимой энергии. Формула Шофилда является 
полезным альтернативным методом [10] для оценки 
REE, данные представлены в Таблице 2. При вычис-
лении общих энергетических потребностей должны 
быть приняты во внимание дополнительные фак-
торы, такие как  фактор активности, фактор забо-
левания, фактор роста и коэффициент всасывания, 
в случае энтерального питания. В целом, детям ран-

Таблица 1. Факторы, влияющие на трату энергии у 
критически больных детей

Увеличение расходования энергии
Сепсис
Хирургическая операция
Активность
Повышение температуры
Отмена искусственной вентиляции
Лекарственные препараты: гипертензоры, 

катехоламины 
Боль, тревожность

Уменьшение расходования энергии
Искусственная вентиляция 
Нахождение в среде с контролируемой температурой
Лекарственные препараты: седативные, 

обезболивающие, 
β‑блокаторы
Прогрессирование сепсиса в септический шок

Таблица 2. Формулы Шофилда (Schofield) для оценки 
других затрат энергии (ккал/день) [10]

Возраст, 
лет

Мальчики Девочки

0‑3 

3‑10

10‑18

60.9 Х вес (кг) ‑ 54 

3‑10 22.7 Х вес (кг) + 495

17.5 Х вес (кг) + 651

61.0Х вес (кг) ‑ 51

22.5 Х вес (кг) + 499

12.2Х вес (кг) + 746

Для того, чтобы вычислить общие потребности в энергии, 

должны приниматься в расчет следующие дополнительные 

факторы. Фактор заболевания у критически больных 

детей: 1.2‑1.6 у пациентов, находящихся в условиях 

PICU, 1.4 у пациентов c ожогами, и 1.3‑1.5 у пациентов 

c травмами.

Фактор активности у критически больных детей: 1.0‑1.1. 

Фактор роста критически больных детей: 1.0 в острой 

фазе; в фазе реконвалесценции: 1.3 в возрасте <4 месяцев, 

1.1 в возрасте 4‑12 месяцев, 1.0‑1.04 у более старших детей
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него возраста требуется на 10-20 % больше калорий 
при энтеральном, чем при парентеральном питании, 
тогда как различия у детей меньше (около 10 %), пре-
жде всего из-за более эффективного энтерального 
всасывания в более старшем возрасте.

В Таблице 3 приводится краткий обзор пищевых 
потребностей критически больных детей, находя-
щихся на энтеральном питании.

Аминокислоты
Как синтез, так и распад белка, усиливаются при кри-
тическом заболевании, однако катаболические про-
цессы при этом преобладают. Таким образом, крити-
чески больные дети обычно имеют отрицательный 
белковый баланс нетто, что клинически может вы-
ражаться в снижении веса, отрицательном балансе 
азота и истощении скелетных мышц.

К счастью, обогащение пищи аминокислотами 
действительно позволяет улучшить белковый баланс 
за счет увеличения синтеза белка [11, 12]. Катаболиче-
ское состояние можно перевести в анаболизм, даже 
при низком потреблении энергии, когда ребенку обе-
спечено потребление достаточного количества ами-
нокислот. Следовательно, обеспечение адекватного 

уровня потребления белка с пищей является очень 
важным диетологическим мероприятием у крити-
чески больных детей.

Углеводы
Глюкоза является главным источником энергии 
при критическом заболевании, однако избыточное 
потребление углеводов приводит к  образованию 
высоких концентраций CO2. Высокое потребление 
углеводов связано с липогенезом и снижением уровня 
окисления жира [13]. Было отмечено, что происходит 
уменьшение заболеваемости и летальности при ис-
пользовании инсулина для поддержания строгой 
нормоглицеринемии у критически больных взрослых 
пациентов [14]. До настоящего времени никаких ис-
следований у детей не проводилось.

Жиры
Метаболизм липидов в целом ускоряется при заболе-
вании и физиологическим напряжении, а сами липи-
ды являются первичным источником энергии. Ми-
нимальное потребление линолевой кислоты у детей 
раннего возраста и более старшего возраста должно 
составлять 0.1 г / кг в день, чтобы обеспечить профи-
лактику дефицита этой незаменимой жирной кис-
лоты. Доза жира не должна превышать способности 
клиренса липидов, она должна быть скорректирована, 
если зафиксирована выраженная гиперлипидемия.

Tрaвмa
При травме, в частности, черепно-мозговой, необхо-
димо получение 140 % REE у пациентов без паралича, 
и 100 % у парализованных пациентов. Эта рекоменда-
ция дается в соответствии с руководством для взрос-
лых пациентов, так как у детей проводились только 
отдельные исследования.

Ожоговая травма
У педиатрических пациентов с ожогами используется 
несколько дополнительных формул для искусствен-
ного вскармливания для того, чтобы определить по-
требности в энергии (Таблица 4), однако, как было по-
казано, при этом часто показатель EE занижается [15]. 
Измерение EE настоятельно рекомендуется для этой 
категории больных.

Потребности в белках у детей с ожогами являются 
намного более высокими, чем у здоровых детей. В до-
полнение к увеличенной потере белка через ожоговую 
рану возникают большие потребности в белке для за-
живления раны, защиты организма и глюконеогенеза, 
поскольку аминокислоты становятся первичным ис-
точником энергии. Согласно современным рекомен-

Таблица 3. Потребности в питательных веществах 
у критически больных детей на фоне парентерального 
кормления

Возраст Энергия г/кгв день

ккал белок жир углеводы

0‑1 месяц
1‑12 месяцев
1‑6 лет
7‑12 лет
>12 лет

110‑120
100‑110
90‑110
70‑90
35‑70

3‑4
2.5‑3
2‑3
2‑3
1‑2

3‑5
3‑4
2‑3
2‑3
2‑3

14‑17
14‑16
14‑16
11‑13
3‑9

По материалам: Koletzko et al. [18].

Таблица 4. Формулы для оценки потребностей в энергии 
у педиатрических пациентов с ожогами [19]

Возраст, лет Ежедневные потребности

0‑1
1‑10
>10

2100 ккал/м2 + 1000 ккал/м2 ожог
1800 ккал/м2 + 1300 ккал/м2 ожог
1500 ккал/м2 + 1500 ккал/м2 ожог

m2 = площадь поверхности тела
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дациям, пациенты с ожогами, превышающими 10 % 
площади поверхности тела, должны получать 20 % 
общего количества килокалорий из белка / аминокис-
лот, 40-50 % — из углеводов, и до 30 % — из жиров.

Поддерживающее питание

Показания и цель
Поддерживающее питание важно для контроля кри-
тически больного пациента, когда потребление пищи 
через рот не соответствует потребностям или невоз-
можно. Данная процедура необходима для того, чтобы 
минимизировать снижение тощей массы тела и под-
держать синтез критически важных висцеральных 
белков.

Выбор времени для поддерживающего питания
Поддерживающее питание следует начинать в тече-
ние первых 24 часов госпитализации в ICU у детей, 

которые гемодинамически стабильны и имеют функ-
ционирующий желудочно-кишечный тракт.

Путь введения питания
Энтеральное питание (EN) с введением через зонд 
является предпочтительным методом кормления 
критически больных пациентов. EN позволяет до-
биться полного восстановления слизистой оболочки 
желудочно-кишечного тракта, поддерживает кишеч-
ный кровоток, — сохраняет иммунитет, опосредован-
ный IgA, и способствует поддержанию иммунного 
ответа организма в целом. Мета-анализ клинических 
исследований показывает, что EN, в отличие от парен-
терального питания, связано с более низким риском 
инфекции, а также позволяет сэкономить средства 
на лечение [16].

Рекомендуется проведение общего или дополни-
тельного парентерального питания (PN), если суще-
ствуют противопоказания против EN, или если паци-
ент не может получать достаточное количество пищи 

Таблица 5. Основные причины неадекватного обеспечения пациента нутриентами и рекомендации для 
профилактики этого состояния

Причины несоблюдения режима Рекомендации для профилактики

Ограничение объема жидкости, 
например, у пациентов с нарушением 
работы сердечнососудистой системы

Рассмотрение возможности применения формулы

Дисфункция желудочно‑кишечного 
тракта1

Транспилорическое энтеральное кормление
Использование прокинетиков
(Дополнительное) парентеральное питание

Голодание при ожидании проведения 
диагностических или лечебных 
процедур 

Увеличение в последующем скорости питания, чтобы компенсировать 
потерянный объем

(Дополнительное) парентеральное питание

Контроль за состоянием системы 
подачи воздуха

Непрерывное транспилорическое кормление [20] 
Увеличение в последующем скорости питания, чтобы компенсировать 

потерянный объем 
(Дополнительное) парентеральное питание 

Сопутствующие вопросы2 Проактивный подход медицинского персонала

1 Например: рвота, тошнота, ретенции, диарея, боль в области брюшной полости.
2 Например: окклюзия или смещение желудочного зонда, нарушение работы электрической помпы, отсутствие 
венозного доступа, применение препарата, который влияет на энтеральное кормление, а также введение препарата 
в тот же самый венозный катетер.
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Рис. 1. Стратегия организации питания у педиатрических пациентов в отделении интенсивной 
терапии. MUAC = окружность в середине верхней части руки; EN = энтеральное питание;  
PN = парентеральное питание; RQ = дыхательный коэффициент; MEE = измеренные затраты 
энергии. *Противопоказания для EN: серьезные трудности работы желудочно‑кишечного тракта; 
врожденные аномалии желудочно‑кишечного тракта; хирургические операции на органах 
желудочно‑кишечного тракта; синдром короткого кишечника; гемодинамическая нестабильность; 
асфиксия.

Первичная оценка критически больных детей 
при поступлении в ICU
Пищевой статус: вес, рост, MUAC
Первичный диагноз
Тяжесть заболевания
Измерение расходования энергии (если возможно)

Гемодинамическая нестабильность 
или противопоказания к EN*

Нет

 Начало EN в течение 24 часов после поступления
В соответствии с MEE или прогностическим уравнением или

<1 года  50 ккал/кг
1-6 лет  45 ккал/кг
7-12 лет  35 ккал/кг
>12 лет  25 ккал/кг

При поступлении:
1  Корректировать потребление энергии в соответствии с измерениями энергии и RQ, 

если возможно, ежедневно
Когда RQ>1, следует увеличить потребление энергии на 20%; когда RQ>0.85, 
следует увеличить потребление энергии на 10-20%

2  Ежедневная оценка различий между назначенным и потребленным количеством 
питательных веществ, активная профилактика дефицитов

3  Еженедельная оценка питания (минимально): вес, MUAC, если произошло уменьшение 
показателей потребления питательных веществ, необходимо увеличить потребление на 20%.

Начало вливания глюкозы 4-8 мг/кг в минуту
 

Проблемы с ЖКТ? Не удалось достигнуть 
необходимого количества EN в дни 2 или 3?

Нет

Да

Да

Увеличение EN: 2ХMEE (если проводится 
непрямая калориметрия) или

<1 года  100 ккал/кг
1-6 лет  90 ккал/кг
7-12 лет  70 ккал/кг
>12 лет  50 ккал/кг

Начало дополнительного PN, 
чтобы добиться соответствия 
рекомендациям
Попытаться увеличить EN 
в последующие дни 
и попытаться полностью 
перейти на EN

Начало PN в течение 
48 часов после 
поступления в отделение

Еще раз рассмотреть 
возможность начала EN
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через энтеральный путь в течение первых нескольких 
дней после госпитализации в ICU (см. Рисунок 1, где 
представлены эти состояния). Постпилорическое раз-
мещение зонда, в противоположность желудочной ло-
кализации, позволяет уменьшить остаточный объем 
пищи в желудке и рефлюкс, однако на сегодняшний 
день отсутствуют материалы надлежащих клиниче-
ских исследований, которые подтверждали бы воз-
можность профилактики аспирационной пневмонии.

Тип формулы
Нет никаких данных исследований, которые указы-
вали бы на клиническое преимущество применения 
у критически больных детей олигомерных формул 
по сравнению с полимерными (см. Главу 3.3). Также 
нет данных по иммуномодулирующим формулам, 
например формулам, обогащенным глютамином, ар-
гинином или нуклеотидами, при их использовании 
для лечения критически больных детей. Применение 
таких формул может быть рассмотрено при лечении 
пациентов с ожогами и травмами.

Соблюдение режима
Важно понимать, что могут возникнуть значительные 
несоответствия между назначенными и употребля-
емыми, или между назначенными и необходимы-
ми нутриентами, из-за неадекватного обеспечения 
или плохого соблюдения режима лечения [17]. Основ-
ные причины неадекватного обеспечения нутриен-
тами можно разделить на четыре группы, указанные 
в таблице 5.

Существуют рекомендации для профилактики 
несоблюдения режима лечения. Более того, необхо-
димо ежедневно сравнивать реальное потребление 
с назначенным уровнем.

Контроль за поддерживающим питанием
После начала процедуры поддерживающего питания, 
правильность назначения проведения процедуры мо-
жет быть оценена при помощи параметров пищевого 
статуса, таких как антропометрическое измерение 
и непрямая калориметрия.

Минимальный стандарт оценки пищевого ста-
туса должен включать измерение веса, окружности 
средней верхней части руки, возможно, длины тела, 
а также, по всей видимости, непрямую калориметрию 
(EE и RQ).

Общее практическое руководство по поддержи-
вающей диетологической терапии представлено 
на Рисунке 1.

Выводы

Поддерживающее питание у критически больных 
детей:
• Является незаменимым аспектом клинического 

контроля, оно должно быть интегрировано в еже-
дневную систему медицинской помощи

• Должно начинаться в течение первых 24 часов 
после госпитализации

• Включает энтеральное питание, применяемое по-
средством желудочного или транспилорического 
введения зонда, если только нет противопоказа-
ний против энтерального питания, или парен-
теральное питание, если не удается достигнуть 
адекватного уровня введения пищи энтеральным 
путем в течение первых нескольких дней после го-
спитализации в отделении интенсивной терапии,

• Должно представлять собой концентрированную 
формулу у пациентов, которым необходимо огра-
ничение жидкости

• Должно проводиться под контролем врача от-
носительно поступления нутриентов, достигну-
того пищевого статуса, а также с точки зрения 
энергетических потребностей пациента во время 
госпитализации
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4		 Приложения

4.1		 Стандарты	роста	детей,	
разработанные ВОЗ
Мерседес де Онис (Mercedes de Onis)

Ключевые слова
Стандарты роста • Референсные значения роста • 
Пищевой статус • Антропометрия • Оценка питания

Основные положения
• Оценка роста является ключевым способом скрининга, 

используемым для оценки здоровья ребенка и пра‑
вильности его питания

• Антропометрия — наиболее универсальный, широко 
применимый, атравматичный метод оценки процесса 
роста у детей

• Интерпретация траектории роста в значительной сте‑
пени зависит от используемых диаграмм роста

• Диаграммы роста, рекомендуемые ВОЗ для универсаль‑
ного применения, основаны на физиологическом росте 
здоровых детей, находящихся на грудном вскармлива‑
нии

• Антропометрические измерения должны быть точны‑
ми. Необходимо использование адекватного оборудо‑
вания и стандартизированных методов для уменьше‑
ния ошибок измерения и минимизации отклонений

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

В данном Приложении представлены диаграммы 
роста для оценки роста по следующим параметрам:
• Соотношение «вес / возраст»
• Соотношение «длина тела / рост»
• Соотношение «вес для данной длины тела / роста»
• Соотношение «индекс массы тела / возраст»
• Соотношение «окружность головы / возраст» (про-

центиль) для мальчиков и девочек в возрасте 0-60 
месяцев.

Полный перечень таблиц и диаграмм представлен 
на вебсайте ВОЗ (www.who.int /childgrowth /en), вместе 
с другими инструментами, такими как программное 
обеспечение и учебные материалы, которые облегчают 
их  применение в клинической практике. Различия, 
отмечаемые в возрасте 24 месяца, по показателям, 
основанным на учете соотношения «длина тела / рост», 
соответствуют изменению при проведении измерения 
длины тела в положении лежа к росту в положении 
стоя. Также на вебсайте представлены стандарты 
других антропометрических переменных (окруж-
ность верхней средней части руки, трехглавой мышцы 
и подлопаточной кожной складки).

Введение

Оценка роста в период детства остается основным ме-
тодом мониторинга для педиатров, работающих в ме-
дицинских учреждениях разного типа, от наиболее 
передовых центров здравоохранения до учреждений, 
испытывающих серьезные затруднения, связанные 
с наличием ограниченных ресурсов. Если достиг-
нуты показатели адекватного роста, высока вероят-
ность того, что ребенок здоров и хорошо питается. 
С другой стороны, если по данным обследования, 
рост отклоняется от нормы, это может свидетельство-
вать о том, что в чем-то процесс развития нарушен, 
а это сигнализирует о необходимости тщательного 
диагностического наблюдения и применения кор-
ректирующих мер. Таким образом, ценность оцен-
ки роста состоит в том, что это принципиальный 
и полезный элемент процедуры скрининга, в ходе 
которого оценивается общее благополучие ребенка, 
выявляются отклонения в росте и избыточный рост, 
оценивается успешность грудного вскармливания, 
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а также контролируется состояние детей, медицин-
ские диагнозы которых, по имеющимся данным, не-
благоприятно влияют на рост (например, заболевания 
почек и сердца).

Оценку роста лучше всего производить при по-
мощи соответствующего использования и интер-
претации антропометрических индексов [1]. Ан-
тропометрия является единственным наиболее 
универсальным, недорогим и атравматичным ме-
тодом, позволяющим оценить пропорции, размер 
и состав тела человека. Успешное исследование роста 
с использованием антропометрических показателей 
основывается на следующих этапах: (a) выбор со-
ответствующего антропометрического показателя, 
(b) точность и надежность антропометрических из-
мерений, и (c) надлежащая интерпретация значений 
при отборе подходящей диаграммы роста и границ, 
чтобы оценить риск или классифицировать детей 
в соответствии с различными степенями недостаточ-
ного питания и избыточного веса / ожирения.

Диаграммы роста, показанные в этом Приложе-
нии, представляют собой часть диаграмм роста ВОЗ 
[2, 3], которые основаны на международной выборке 
здоровых детей раннего и младшего возраста, нахо-
дившихся на грудном вскармливании [4].

Эти стандарты роста детей появились в начале 
1990-х, когда ВОЗ начала проведение всестороннего 
анализа использования и интерпретации антропо-
метрических референсных значений. Этот анализ 
показал, что тип роста здоровых детей, находив-
шихся на грудном вскармливании, в значительной 
степени отличается от международного стандарта 
NCHS / WHO [5]. На этом основании (и с учетом ана-
лиза других аналогичных данных) группа экспер-
тов пришла к заключению, что система NCHS / WHO 
не описывает надлежащим образом физиологиче-
ский рост детей, и что использование этого стандарта 
для мониторинга здоровья и питания отдельных де-
тей, или для получения оценки степени неправиль-
ного питания в разных популяциях, не позволяет по-
лучать достоверные результаты. В частности, данное 
референсное значение не подходит для того, чтобы 
оценить тип роста здоровых детей, находившихся 
на грудном вскармливании, так как оно основано 
на данных детей, которые, в основном, находились 
на искусственном вскармливании, как и большин-
ство национальных диаграмм роста, используемых 
сегодня. Экспертная группа рекомендовала разрабо-
тать новые стандарты, на основании нового подхода, 
который мог бы использоваться как показатель того, 
как должен происходить рост ребенка при отсутствии 
заболеваний, когда уход за ним осуществляется со-

гласно рекомендациям о здоровом образе жизни, 
то есть ребенок находится на грудном вскармлива-
нии, а его родители не курят [6]. Этот подход мог бы 
позволить разработать новый стандарт, совершенно 
отличный от простого описания того, как происходил 
рост ребенка в конкретных условиях и в определенное 
время. Хотя и стандарты, и референсные значения 
служат основой для сравнения, каждый показатель 
позволяет по-разному интерпретировать имеющиеся 
данные. Так как стандарт определяет, как именно дол-
жен расти ребенок, отклонения от него свидетельству-
ют о том, что имеет место нарушение роста. С другой 
стороны референсное значение не является четким 
обоснованием для таких суждений, хотя на практике 
оно часто по ошибке используется как стандарт.

После вступления в силу Решения Ассамблеи Все-
мирной Организации Здравоохранения в мае 1994 г., 
когда эти рекомендации были введены в действие, 
в 1997 г. было начато многоцентровое исследование 
ВОЗ по референсным значениям роста (-MGRS) [4]. 
Цель состояла в том, чтобы собрать первичные дан-
ные по росту, на основании которых можно было бы 
построить новые диаграммы роста, отражающие 
'лучшие'достижения здорового образа жизни.

Цель MGRS состояла в том, чтобы описать рост 
здоровых детей. MGRS стало популяционным ис-
следованием, проведенный в  период между 1997 
и 2003 гг., в нем участвовали шесть стран из разных 
географических регионов: Бразилия, Гана, Индия, 
Норвегия, Оман, и США [4]. Исследование включало 
длительное контрольное наблюдение от рождения 
до возраста 24 месяца и кроссоверное исследование 
детей в возрасте от 18 до 71 месяцев. В ходе длитель-
ного контрольного наблюдения матерей и новорож-
денных регистрировали при рождении ребенка и по-
сещали на дому в общей сложности 21 раз, посещения 
проводились в недели 1, 2, 4 и 6; ежемесячно в период 
от 2 до 12 месяцев; а также два раза в месяц на втором 
году жизни ребенка.

Изучаемые популяции жили в  социально-
экономических условиях, благоприятствующих 
росту. Индивидуальными критериями включения 
были: отсутствие известных проблем со здоровьем 
или ограничений для роста, связанных с окружаю-
щими условиями; мать должна была выполнять ре-
комендации по кормлению согласно протоколу MGRS 
(то есть должно было быть налажено исключитель-
ное или преимущественное грудное вскармливание, 
по крайней мере, в течение 4 месяцев, введение по-
следующего питания должно было производиться 
в возрасте ребенка 6 месяцев, грудное вскармливание 
должно было продолжаться, по крайней мере, до воз-
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раста 12 месяцев), мать не должна была курить до и по-
сле родов, ребенок должен был быть доношенным, бе-
ременность — одноплодной, необходимым условием 
также было отсутствие существенных заболеваний. 
Строго стандартизированные методы сбора данных 
и процедур обработки данных в разных центрах ис-
следования позволили получить данные высокого 
качества.

Длина тела детей была поразительно сходной 
в этих шести центрах исследования, вариабельность 
составляла всего лишь приблизительно 3 %, что соот-
ветствовало нормальному разбросу данных, при этом 
внутри каждого центра вариабельность составляла 
70 % [7]. Поразительное сходство по росту в периоде 
раннего развития и детства между разными популя-
циями означает или недавнее общее происхождение 
этих популяций, как предполагают некоторые ученые 
[8], или значительное селективное преимущество, 
связанное с современным паттерном роста и развития 
при разных условиях жизни человека.

Из 1743 пар мать-ребенок, зарегистрированных 
в длительном наблюдении MGRS, 882 соответствова-
ли таким критериям как грудное вскармливание и от-
сутствие курения, эти пары также завершили участие 
в последующем наблюдении продолжительностью 24 
месяца. Выборка, где соблюдались условия исследо-
вания, была использована для создания стандартов 
ВОЗ от рождения до 2 лет, при этом были учтены 
данные 6669 детей, участвовавших в кроссоверном 
исследовании, в возрасте от 2 до 5 лет [9]. Данные всех 
центров были объединены для разработки стандартов 
[7]. Разработка стандартов проводилась в соответ-
ствии с современными статистическими методами [2, 
3]. Конкордантность между сглаженными кривыми 
и эмпирическими процентилями была отличной, 
не выявлялось отклонений в медианных и погранич-
ных значениях. Это указывало на то, что получен-
ные кривые являются действительным отражением 
физиологического роста здоровых детей [2].

Заключительные примечания

Стандарты роста детей, разработанные ВОЗ, были 
получены при анализе данных детей, рост которых 
происходил в условиях, где сводились к минимуму 
факторы ограничения роста, такие как плохое пи-
тание и инфекции. Кроме того, матери выполняли 
рекомендации для ведения здорового образа жизни, 
например, не курили в течение и после беременности, 
а их дети находились на грудном вскармливании. 
Стандарты отображают нормальный рост человека 

в оптимальных условиях окружающей среды, и могут 
использоваться для оценки детей в разных странах 
мира, независимо от этнической принадлежности, 
социально-экономического статуса и типа кормления. 
Они также показывают, что здоровые дети из разных 
регионов мира, которые воспитываются в условиях, 
благоприятных для жизни человека, когда реализу-
ется рекомендованная практика кормления, имеют 
поразительно сходные паттерны роста [7]. Между-
народная Педиатрическая Ассоциация официально 
подтвердила целесообразность использования стан-
дартов ВОЗ, при этом эти стандарты были охарак-
теризованы как ‘эффективный метод обнаружения 
как недостаточного питания, так и ожирения, что по-
зволяет решать двойственную по характеру проблему 
неправильного питания, влияющую на разные по-
пуляции во всем мире [10].

Примечание: ВОЗ является обладателем авторско-
го права на эти Стандарты роста детей.

Выводы

Раннее распознавание проблем роста, таких как ко-
лебание роста и избыточное увеличение веса относи-
тельно линейного роста, должно стать стандартной 
клинической практикой:
• Обычный сбор точных данных измерения веса 

и измерения роста позволяет осуществлять мо-
ниторинг роста в период детства

• Интерпретация антропометрических индексов, 
таких как рост / возраст и BMI / возраст должна быть 
основана на диаграммах роста ВОЗ

• Было отмечено, что раннее вмешательство после 
выявления изменения типа роста (например, пере-
сечение восходящих или нисходящих проценти-
лей), позволяет родителям и лицам, ухаживающим 
за ребенком, обеспечить ребенку соответствую-
щий уход и поддержку, на основании имеющихся 
указаний ВОЗ.
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4		 Приложения

4.2		 Диаграммы	роста	CDC	и стран	Евросоюза
Экхард Зиглер (Ekhard Ziegler)

Ключевые слова
Оценка роста • Референсные показатели роста • 
Антропометрия • Интерпретация

Основные положения
• Диаграммы роста являются незаменимыми инструмен‑

тами для интерпретации измерений роста у детей
• Референсные показатели роста (например: CDC, Euro‑

Growth), описывают рост групп детей, с учетом конкрет‑
ных условий их жизни

• Стандарты роста (например: Стандарты роста детей, 
разработанные ВОЗ), описывают рост детей, который 
живут при благоприятных условиях, получают опти‑
мальное питание и имеют желаемые показатели роста

• Антропометрические измерения должны быть основа‑
ны на использовании надлежащих методов. Измерения 
длины тела в положении лежа необходимо сопостав‑
лять с диаграммами длины тела в положении лежа, 
а измерения роста в положении стоя — с диаграммами 
роста в положении стоя

Все права защищены © 2008 Эс Каргер АГ, Базель

ных показателей роста, описывающих рост детей, 
проживающих в  определенной географической 
области, которые считаются здоровыми. Относи-
тельное положение данных ребенка, проходяще-
го обследование, по сравнению с референсными 
значениями, позволяет определить, является ли 
рост ребенка нормальным, или имеют место от-
клонения от нормы. Широко используются такие 
референсные показатели роста как  диаграммы 
роста CDC [1] и диаграммы роста Euro-Growth [2]. 
Обе системы появились в 2000 г. С учетом незна-
чительных исключений (в случае диаграмм CDC) 
эти диаграммы, по существу, описывают рост всех 
детей, живущих, в Соединенных Штатах и Европе, 
соответственно. Это отличает указанные системы 
от Стандартов роста ВОЗ [3, 4], которые описы-
вают рост детей из всех регионов мира, прожи-
вающих в благоприятных условиях, получающих 
оптимальное питание, имеющих желаемые пока-
затели роста. Различия между референсными зна-
чениями и стандартами определяют разное при-
менение диаграмм роста. Принимая во внимание, 
что  использование референсных значений требу-
ет некоторого элемента субъективности при выне-
сении суждения пользователем, применение стан-
дартов представляется гораздо более простым, 
поскольку требуется незначительная субъектив-
ная оценка, или ее не требуется вовсе.

Диаграммы роста CDC: Соединенные 
Штаты Америки

Таблицы CDC [1] были составлены для того, что-
бы заменить широко используемые диаграммы 
NCHS / WHO, так как последние содержали ряд не-

Введение

Оценка роста является неотъемлемой частью мо-
ниторинга здоровья детей. Для того чтобы можно 
было правильно оценить полученные данные, по-
казатели роста должны быть сопоставлены с со-
ответствующими нормативами. Такие нормативы 
традиционно были представлены в виде референс-
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соответствий. Диаграммы CDC основаны на боль-
шом количестве репрезентативных данных разных 
стран, полученных из  различных национальных 
исследований, проведенных в период между 1976 
и 1994 годами. Исключение представляют недоста-
точные данные за первый год жизни. Таких данных 
имеется мало, а те, что есть, были получены при из-
учении детей раннего возраста из групп более бед-
ного социально-экономического слоя.

Кроме того, были исключены данные обследо-
ванных детей > 6 лет последнего национального 
исследования (1988-1994 гг.), так как в данной вы-
борке были представлены, в основном, дети с избы-
точным весом. Данные были строго перекрестны-
ми. Были использованы современные процедуры 
корректировки данных, чтобы получить кривые 
процентилей. Имеются диаграммы от  рождения 
до 3 лет по соотношениям «вес / возраст» и «длина 
тела (в  положении лежа) / возраст». Для  возраста 
2-20 лет представлены диаграммы для соотноше-
ний «вес / возраст», «рост / возраст», а также «индекс 
массы тела / возраст».

Диаграммы Euro-Growth

Диаграммы роста Euro-Growth [2] стали результатом 
исследований, проведенных в разных странах. Дан-
ные для этих диаграмм были получены при обследо-
вании детей от рождения до возраста 5 лет, которые 
родились в период между 1990 и 1993 гг., проживав-
шими поблизости от 22 центров, где проводились из-
мерения в 11 европейских странах. Данные собирали 
в течение длительного времени, при этом осущест-
влялся мониторинг за 1746 детей до возраста 1 год, 
1071 ребенок находился под наблюдением до воз-
раста 3 года, и 571 ребенок наблюдался до возраста 
5 лет. Данные были проанализированы при помощи 
перекрестного исследования, после чего к ним были 
применены современные средства корректировки.

Диаграммы роста Euro-Growth связаны с про-
граммным обеспечением (www.Euro-Growth.org), 
которое позволяет вычислить прирост веса и дли-
ны тела. При этом, в случае выявления нарушений, 
данные помечаются предупреждающим флажком, 
если прирост данных показателей у ребенка раннего 
возраста выходит за пределы ±2SD. Программное обе-
спечение позволяет рассчитать баллы Z, а референс-
ные показатели роста могут быть скорректированы 
с учетом роста родителей, гестационного возраста 
и  продолжительности периода исключительного 
грудного вскармливания.

Комментарий

В отличие от недавно опубликованных стандар-
тов роста ВОЗ [3, 4], диаграммы CDC и диаграм-
мы роста Euro-Growth являются референсными 
значениями роста. Они отображают, за незначи-
тельным исключением, рост здоровых детей, жи-
вущих в соответствующих географических обла-
стях. Указанное различие важно для правильного 
использования диаграмм. Референсное значение 
роста просто описывает то, что  существует, и, 
следовательно, пользователь должен определить, 
опираясь на собственное суждение, является ли 
процесс роста данного ребенка нормальным, 
здоров  ли ребенок, или  нет. С  другой стороны, 
стандарт уже включает существенный элемент 
суждения, а от пользователя требуется лишь не-
значительная субъективная оценка, если она 
вообще необходима. Это может являться преи-
муществом, когда диаграммы используются не-
тренированными наблюдателями, которым не до-
стает опыта для высказывания суждения.

Общий комментарий по оценке роста

Невозможно переоценить то значение, которое име-
ет использование надлежащих методов измерения. 
В частности, не так просто измерить длину тела в по-
ложении лежа, это требует наличия определенного 
оборудования, навыков и усилий, если должны быть 
получены воспроизводимые измерения. Измерения 
длины тела должны интерпретироваться с использо-
ванием диаграмм для длины тела, а измерения роста 
— с опорой на диаграммы роста, соответственно. 
Важно выявлять различия в перекрывающейся об-
ласти, соответствующей возрасту от 1 до 3 лет.

Отдельные показатели роста несут в себе ошибоч-
ность, так как они получены из многих различных 
источников. Ошибочные измерения могут привести 
к чрезвычайно искаженным суждениям относитель-
но роста ребенка. Точность исследований роста суще-
ственно улучшается, если производится два или более 
измерений в разное время. Это не только миними-
зирует воздействие ошибок отдельных измерений, 
оно также позволяет увидеть тенденцию с учетом 
времени, и, таким образом, оценка ребенка по отно-
шению к референсному значению роста или стандарту 
становится более точной.
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Выводы

• Мониторинг роста — это основная часть меди-
цинского наблюдения в период детства, такое об-
следование требует точных антропометрических 
измерений и интерпретации измерений роста 
с помощью диаграмм роста

• Если используются референсные значения, такие 
как диаграммы CDC или диаграммы Euro-Growth, 
требуется определенное субъективное суждение 
со стороны пользователя для надлежащей интер-
претации измерений

• С другой стороны, использование стандартов ро-
ста, таких как стандарты роста ВОЗ, требует от-
носительно незначительной субъективной оценки 
со стороны пользователя
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Рис. 1. Диаграммы CDC: соотношение «длина тела/возраст» и «соотношение вес/возраст» для мальчиков от рождения 
до возраста 3 лет.

От рождения до 36 месяцев: Мальчики
Процентили по показателям «длина тела/возраст» и «вес/возраст» НОМЕР ЗАПИСИ
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Рис. 2. Диаграммы CDC: соотношение «длина тела/возраст» и «соотношение вес/возраст» для девочек от рождения до 
возраста 3 лет.

От рождения до 36 месяцев: Девочки
Процентили по показателям «длина тела/возраст» и «вес/возраст» НОМЕР ЗАПИСИ

ИМЯ
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Рис. 3. Диаграммы CDC: соотношение «рост/возраст» и «соотношение вес/возраст» для мальчиков 2–20 лет.

От 2 до 20 лет: Мальчики
Процентили по показателям «рост/возраст» и «вес/возраст» НОМЕР ЗАПИСИ

ИМЯ
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*Индекс массы тела (Для вычисления BMI: вес(кг)- рост см)Х10000, 
или вес (фунты)-рост (дюймы)+рост(дюймы)Х703)
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Рис. 4. Диаграммы CDC: соотношение «рост/возраст» и «соотношение вес/возраст» для девочек 2–20 лет.

От 2 до 20 лет: Девочки
Процентили по показателям «рост/возраст» и «вес/возраст» НОМЕР ЗАПИСИ

ИМЯ
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*Индекс массы тела (Для вычисления BMI: вес(кг)- рост см)Х10000, 
или вес (фунты)-рост (дюймы)+рост(дюймы)Х703)
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Рис. 5. Диаграммы CDC: соотношение «индекс массы тела/возраст» для мальчиков 2–20 лет.

От 2 до 20 лет: Мальчики
Процентили по показателю «индекс массы тела/возраст» НОМЕР ЗАПИСИ

ИМЯ

ВОЗРАСТ ГОДЫ кг/м2кг/м2

Дата Возраст Вес Рост BMI* Комментарии

*Индекс массы тела (Для вычисления BMI: вес(кг)- рост см)Х10000, 
или вес (фунты)-рост (дюймы)+рост(дюймы)Х703) 
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Рис. 6. Диаграммы CDC: соотношение «индекс массы тела/возраст» для девочек 2–20 лет.

От 2 до 20 лет: Мальчики
Процентили по показателю «индекс массы тела/возраст» НОМЕР ЗАПИСИ

ИМЯ

ВОЗРАСТ ГОДЫ кг/м2кг/м2

Дата Возраст Вес Рост BMI* Комментарии

*Индекс массы тела (Для вычисления BMI: вес(кг)- рост см)Х10000, 
или вес (фунты)-рост (дюймы)+рост(дюймы)Х703) 

Диаграммы роста CDC и стран Евросоюза
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Рис. 7. a Диаграммы роста Euro‑Growth: соотношение «длина тела/возраст» для мальчиков 
от рождения до 2 лет. b Диаграммы роста Euro‑Growth: соотношение «рост/возраст» 
для мальчиков 2–5 лет.
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Рис. 8. а Диаграммы роста Euro‑Growth: соотношение «длина тела/возраст» для девочек 
от рождения до 2 лет. b Диаграммы роста Euro‑Growth: соотношение «рост/возраст» 
для девочек 2–5 лет.

Диаграммы роста CDC и стран Евросоюза
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Рис. 9. a Диаграммы роста Euro‑Growth: индекс массы тела для мальчиков от рождения до 2 лет. 
b Диаграммы роста Euro‑Growth: индекс массы тела для мальчиков 2–5 лет.
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Рис. 10. a Диаграммы роста Euro‑Growth: индекс массы тела для девочек от рождения до 2 лет. 
b Диаграммы роста Euro‑Growth: индекс массы тела для девочек 2–5 лет.
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Рис. 11. Диаграммы роста Euro‑Growth: «соотношение вес/возраст» 
для мальчиков от рождения до 5 лет.

Рис. 12. Диаграммы роста Euro‑Growth: «соотношение вес/возраст» 
для девочек от рождения до 5 лет.
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Таблицы с референсными уровнями потребления 
питательных веществ представлены так, как они были 
опубликованы (в алфавитном порядке) Австралией 
и Новой Зеландией; Германией, Австрией и Швей-
царией; приведены рекомендации Скандинавских 
Стран; Великобритании; Соединенных Штатов Аме-
рики и Канады; Всемирной Организации Здраво-
охранения (ВОЗ) и Организации ООН по вопросам 
продовольствия и сельского хозяйства (FAO), а также 
Университета ООН (UNU).
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4		 Приложения

4.3		 Референсные	уровни	потребления	
питательных	веществ	
для новорожденных,	детей	и подростков
Бертольд Колецко (Berthold Koletzko) • Мария Хермозо (Maria Hermoso)

Таблица 1. Энергия (мальчики/девочки)

Возраст
месяцев

Энергия
kДЖ/день

Возраст, 
лет

Энергия 
MДЖ/день

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
15
18
21
24

2000/1800
2400/2100
2400/2200
2400/2200
2500/2300
2700/2500
2800/2500
3000/2700
3100/2800
3300/3000
3400/3100
3500/3200
3800/3500
4000/3800
4200/4000
4400/4200

3
4
5
6
7
8
9
10
 11
12
13
14
15
16
17
18

3.4/3.2
3.6/3.4
3.8/3.6
4.1/3.8
4.3/4.0
4.5/4.2
4.8/4.5
5.1/4.7
5.4/4.9
5.8/5.2
6.2/5.5
6.6/5.7
7.0/5.8
7.3/5.9
7.6/5.9
7.7/6.0

Таблицы 1 и 2. Референсные уровни потребления 
питательных веществ в Австралии и Новой Зеландии 
с точки зрения получения энергии из молочных 
продуктов (Таблица 1) и питательных веществ (Таблица 
2) у здоровых новорожденных, детей и подростков 
(изменено по референсным уровням потребления 
питательных веществ, включая рекомендованные уровни 
потребления питательных веществ в Австралии и Новой 
Зеландии 2005)
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Таблица 2. Показатели потребления питательных веществ (мальчики/девочки)

Возраст Общий 
жир
г/день

n‑6‑поли нена сы‑
щен ные жиры, г/
день

n‑3 полине на сы‑
щенные
жиры, г/день

Общее к‑во LC n‑3
(DHA+EPA+
DPA), мг/день

Кальций
мг

Магний
мг

0–6 месяцев
7–12 месяцев
1–3 года
4–8 лет
9–13 лет

14–18 лет

31
30

4.4
4.6
5
8
10/8

12/8

0.5
0.5
0.5
0.8
1.0/0.8

1.2/0.8

40
55
70

125/85

210
270
500
700
1000 (9–11 лет)
1300 (12–13 лет)
1300

30
75
80
230
240

410/360

Возраст Железо
мг/день

Йод
µг/день

Цинк
мг/день

Вит. A, 
мг ретинол 
эквивалент /день

Вит. D
µг/день

Вит. К
µг/день

0–6 месяцев

7–12 месяцев
1–3 лет
4–8 лет
9–13 лет
14–18 лет

0.2

11
9
10
8
11/15

90

110
90
90
120
150

2.0

3
3
4
6
13/7

250 (ретиниловые 
эфиры)
430
300
400
600
900/700

5.0

5.0
5.0
5.0
5.0
5.0

2.0

2.5
25
35
45
55

Возраст Тиамин
мг/день

Рибофлавин
мг/день

Ниацин 
мг ниацин 
эквивалент /день

Вит. B
6

мг/день
Фолат
µг пищевой 
фолат
эквивалент /
день

Вит. B
12

µг/день
Вит. С
мг/день

0‑6 месяцев

7‑12 месяцев
1‑3 года
4‑8 лет
9‑13 лет
14‑18 лет

0.2

0.3
0.5
0.6
0.9
1.2/1.1

0.3

0.4
0.5
0.6
0.9
1.3/1.1

2 (предшествен‑
ник ниацина)
4
6
8
12
16/14

0.1

0.3
0.5
0.6
1.0
1.3/1.2

65 (фолат)

80
150
200
300
400

0.4

0.5
0.9
1.2
1.8
2.4

25

30
35
35
40
40
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Таблица 3. Референсные значения Германии, Австрии и Швейцарии (мальчики/девочки) для среднего ежедневного 
потребления энергии и нутриентов в популяциях здоровых детей и подростков (приводится на основании изменения 
референсных значений потребления для Германии, Австрии и Швейцарии 2002)

Возраст Энергия
ккал/кг/день

Белок
г/кг/день

Жир
% энергии

Незаменимые
жирные кислоты
% энергии

Кальций
мг/день

Магний
мг/день

0–<4 месяцев
4–<12 месяцев
1–<4 лет
4–<7 лет
7–<10 лет
10–<13 лет
13–<15 лет
15–<19 лет

110
95
100
90
75
60/55
55/45
45/40

2.0‑2.2
1.2‑1.6
1.2
1.1
1.0
1.0
1.0
0.9/0.8

45‑50
35‑40
30‑35
30‑35
30‑35
30‑35
30‑35
30‑35

4.5
3.8
3.0
3.5
3.5
3.5
3.5
3.5

500
500
600
700
800
900
1000
1,200

40
60
80
120
170
230/250
310
400/350

Возраст Железо
мг/день

Йод
µг/день

Цинк
мг/день

Вит. A
мг ретинол эквива‑
лент /день

Вит. D
µг/день

Вит. К
µг/день

0–<4 месяцев
4–<12 месяцев
1–<4 лет
4–<7 лет
7–<10 лет
10–<13 лет
13–<15 лет
15–<19 лет

6
8
8
8
10
12/15
12/15
12/15

50
80
100
120
140
180
200
200

5
5
7
10
11
12
15/12
15/12

0.5
0.6
0.6
0.7
0.8
0.9
1.1/1.0
1.1/0.9

10
10
5
5
5
5
5
5

5
10
15
20
30
40
50
70/60

Возраст Тиамин
мг/день

Рибофлавин
мг/день

Ниацин 
мг ниацин 
эквивалент /
день

Вит. B
6

мг/день
Фолат
µг пищевой фолат
эквивалент /день

Вит. B
12

µг/день
Вит. С
мг/день

0‑<4 месяцев
4‑<12 месяцев
1‑<4 лет
4‑<7 лет
7‑<10 лет
10—<13 лет
13—<15 лет
15‑<19 лет

0.3
0.4
0.7
1.0
1.1
1.2
1.4/1.2
1.6/1.3

0.3
0.5
0.8
1.1
1.2
1.4/1.3
1.5/1.4
1.8/1.7

5
6
9
12
13
15/14
17/15
20/16

0.3
0.6
0.9
1.2
1.4
1.6/1.5
1.8/1.6
2.1/1.8

80
80
120
160
200
240
300
300‑400

0.5
0.8
1.0
1.5
1.8
2.0
3.0
3.0

40
50
55
60
65
70
75
75

Референсные уровни потребления питательных веществ для новорожденных, детей и подростков 
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Таблица 4. Рекомендованные значения потребления питательных веществ для стран Скандинавии (мальчики/
девочки) для получения энергии и питательных веществ из молочной продукции для здоровых новорожденных, 
детей и подростков (адаптировано по Рекомендациям по питанию для стран Скандинавии 2004: Норвегия, Швеция, 
Финляндия, Дания, Исландия)

Возраст Энергия
MДЖ/день

Белок
% энергии

Жир
% энергии

Незаменимые
жирные кислоты
% энергии

Кальций
мг/день

Магний
мг/день

n‑6 n‑3

<6 месяцев
6–11 месяцев
12–23 месяцев
2–5 лет
6–9 лет
10–13 лет
14–17 лет

–
3.2
4.1
5.3
7.7
9.8/8.6
12.3/9.6

 
7‑15
10‑15
30‑35

 
30‑45

 
4
3

 
 1
0.5

–
540
600
600
700
900
900

–
80
85
120
200
280
350/280

Возраст Железо
мг/день

Йод
µг/день

Цинк
мг/день

Вит. A
мг ретинол эквива‑
лент /день

Вит. D
µг/день

Вит. К
µг/день

<6 месяцев
6–11 месяцев
12–23 месяцев
2–5 лет
6–9 лет
10–13 лет
14–17 лет

–
8
8
8
9
11
11/15

–
50
70
90
120
150
150

–
5
5
6
7
11/8
12/11

–
300
300
350
400
600
900/700

–
10
10
7.5
7.5
7.5
7.5

–
‑
‑
‑
‑
‑
‑

Возраст Тиамин
мг/день

Рибофлавин
мг/день

Ниацин 
мг ниацин 
эквивалент /
день

Вит. B
6

мг/день
Фолат
µг пищевой фолат
эквивалент /день

Вит. B
12

µг/день
Вит. С
мг/день

<6 месяцев
6‑11 месяцев
12‑23 месяцев
2‑5 лет
6‑9 лет
10‑13 лет
14‑17 лет

–
0.4
0.5
0.6
0.9
1.2/1.0
1.5/1.2

–
0.5
0.6
0.7
1.1
1.4/1.2
1.7/1.3

–
5
7
9
12
16/14
20/15

–
0.4
0.5
0.7
1.0
1.3/1.1
1.6/1.3

–
50
60
80
130
200
300

–
0.5
0.6
0.8
1.3
2.0
2.0

–
20
25
30
40
50
75
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Таблица 5. Референсные значения потребления питательных веществ Великобритании (мальчики/девочки) 
для энергии и питательных веществ, получаемых из молочных продуктов для здоровых новорожденных, детей 
и подростков в Великобритании (приводится на основании изменения референсных значений потребления в 
Великобритании 1991)

Возраст Энергия
ккал/кг/день

Белок
г/кг/день

Жир
% энергии

Незаменимые
жирные кислоты
% энергии

Кальций
мг/день

Магний
мг/день

0–<3 месяцев
4–<6 месяцев
7–<9 месяцев
10–<12 месяцев
1–<3 лет
4–<6 лет
7–<10 лет
11–<14 лет
15–<19 лет

545/515
690/645
825/765
920/865
1230/1165
1715/1545
1970/1740
2220/1845
2755/2110

12.5
12.7
13.7
14.9
14.5
19.7
28.3
42.1/41.2
55.2/45.0

_
‑
‑
‑
‑
‑
‑
‑
‑

_
‑
‑
‑
‑
‑
‑
‑
‑

525
525
525
525
350
450
550
1000/800
1000/800

55
60
75
80
85
120
200
280
300

Возраст Железо
мг/день

Йод
µг/день

Цинк
мг/день

Вит. A
мг ретинол эквива‑
лент /день

Вит. D
µг/день

Вит. К
µг/день

0–<3 месяцев
4–<6 месяцев
7–<9 месяцев
10–<12 месяцев
1–<3 лет
4–<6 лет
7–<10 лет
11–<14 лет
15–<19 лет

1.7
4.3
7.8
7.8
6.9
6.1
8.7
11.3/14.8
11.3/14.8

50
60
60
60
70
100
110
130
140

4.0
4.0
5.0
5.0
5.0
6.5
7.0
9.0
9.5/7.0 

350
350
350
350
400
400
500
300/600
700/600

8.5
8.5
7
7
7
‑
‑
‑
‑

‑
‑
‑
‑
‑
‑
‑
‑
‑

Возраст Тиамин
мг/день

Рибофлавин
мг/день

Ниацин 
мг ниацин 
эквивалент /
день

Вит. B
6

мг/день
Фолат
µг пищевой фолат
эквивалент /день

Вит. B
12

µг/день
Вит. С
мг/день

0–<3 месяцев
4–<6 месяцев
7–<9 месяцев
10–<12 месяцев
1–<3 лет
4–<6 лет
7–<10 лет
11–<14 лет
15–<19 лет

0.2
0.2
0.2
0.3
0.5
0.7
0.7
0.9/0.7
1.1/0.8

0.4
0.4
0.4
0.4
0.6
0.8
1.0
1.2/1.1
1.3/1.1

3
3
4
5
8
11
12
15/12 
18/14

0.2
0.2
0.3
0.4
0.7
0.9
1.0
1.2/1.0
1.5/1.2

50
50
50
50
70
100
150
200
200

0.3
0.3
0.4
0.4
0.5
0.8
1.0
1.2
1.5

25
25
25
25
30
30
30
35
40

Референсные уровни потребления питательных веществ для новорожденных, детей и подростков 
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Таблицы 6 и 7. Референсные значения потребления питательных веществ Соединенных Штатов и Канады (мальчики/
девочки) для новорожденных, детей и подростков (приводится на основании изменения референсных значений 
потребления Соединенных Штатов 1997/2000/2005)

Таблица 6. Энергия

Возраст, месяцев Энергия, ккал/день Возраст, месяцев Энергия, ккал/день

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

472/438
567/500
572/521
548/508
596/553
645/593
668/608
710/643
746/678
793/717

11
12
15
18
21
24
27
30
33
35
3‑18 лет

817/742
844/768
908/837
961/899
1006/952
1050/997
1086/1033
1121/1077
1157/1113
1184/1139
Зависит от уровня 
физической активности

Таблица 7. Показатели потребления питательных веществ (мальчики/девочки)

Возраст Белок
г/день

Жир
г/день

Полиненасыщенные 
жирные кислоты г/день

Кальций
мг/день

Магний
мг/день

n‑6 n‑3

0–<6 месяцев
7–<12 месяцев
1–<3 лет
4–<8 лет
9–<13 лет
14–<18 лет

9.1
11.0
13
19
34
52/46

31
30
30‑40
25‑35
25‑35
25‑35

4.4
4.6
7
10
12/10
16/11

0.5
0.5
0.7
0.9
1.2/1.0
1.6/1.1

210
270
500
800
1300
1300

30
75
80
130
240
410/360

Возраст Железо
мг/день

Йод
µг/день

Цинк
мг/день

Вит. A
мг ретинол 
эквивалент /
день

Вит. D
µг/день

Вит. К
µг/день

0–<6 месяцев
7–<12 месяцев
1–<3 лет
4–<8 лет
9–<13 лет
14–<18 лет

0.27
11
7
10
8
11/15

110
130
90
90
120
150

2
3
3
5
8
11/9

400
500
300
400
600
900/700

5
5
5
5
5
5

2
2.5
30
55
60
75

Возраст Тиамин
мг/день

Рибофлавин
мг/день

Ниацин 
мг ниацин 
эквивалент /день

Вит. B
6

мг/день
Фолат
µг пищевой фолат
эквивалент /день

Вит. B
12

µг/день
Вит. С
мг/день

0‑<6 месяцев
7–<12 месяцев
1‑<3 лет
4‑<8 лет
9–<13 лет
14‑<18 лет

0.2
0.3
0.5
0.6
0.9
1.2/1.0

0.3
0.4
0.5
0.6
0.9
1.3/1.0

2
4
6
8
12
16/14

0.1
0.3
0.5
0.6
1.0
1.3

65
80
150
200
300
400

0.4
0.5
0.9
1.2
1.8
2.4

40
50
15
25
45
75/65
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Таблицы 8–10. Рекомендованные WHO/FAO/UNU значения потребления питательных веществ для новорожденных, 
детей и подростков (мальчики/девочки) для получения энергии и питательных веществ из молочной продукции 
(изменено на основании Рекомендаций экспертных групп по питанию Всемирной Организации Здравоохранения / 
Организации ООН по вопросам продовольствия и сельского хозяйства/Университета ООН 2004, 1994, 1985 гг.)

Таблица 8. Энергия, белок и жир (мальчики/девочки)

Возраст Энергия 
ккал/день

Белок г/
день

Жир% 
энергии

3‑6 месяцев
6‑9 месяцев
9‑12 месяцев
1‑2 года
2‑3 года
3‑5 лет
5‑7 лет.
7‑10 лет
10‑12 лет
12‑14 лет
14‑16 лет
16‑18 лет

700
810
950
1,150
1,350
1,550
1850/1750
2100/1800
2200/1950
2400/2650
2650/2150
2850/2150

13
14
14
13.5
15.5
17.5
21
27
34/36
43/44
52/46
56/42

30‑40
30‑40
30‑40

Таблица 9. Кальций и магний (мальчики/девочки)

Возраст Кальций, мг/день Магний, мг/день

0‑6 месяцев

7‑12 месяцев
1‑3 года
4‑6 лет
7‑9 лет
10‑18 лет

300(грудное молоко)
400(коровье молоко)
400
500
600
700
1300

26 (грудное вскармливание)
36 (искусственное вскармливание)
54
60
76
100
230/220

Таблица 10 приводится на следующей странице

Референсные уровни потребления питательных веществ для новорожденных, детей и подростков 
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4		 Приложения

4.4		 Как кормить	ребенка	—	
советы родителям
Бертольд Колецко (Berthold Koletzko) • Катарина Докупил (Katharina Dokoupil)

• Введение последующего питания не должно озна-
чать отмену грудного вскармливания, напротив, 
ребенок раннего возраста должен продолжать 
находиться на  грудном вскармливании после 
введения последующего питания. Мать ребенок 
и решают, как долго должно продолжаться грудное 
вскармливание

Практические рекомендации для грудного 
вскармливания

При  любой возможности, ребенка необходимо 
приложить к груди в течение первого часа после 
рождения. Особенно важно, чтобы в первые дни 
после родов мать получила помощь, поддержку 
и практический совет о том, как правильно распо-
лагать ребенка возле груди. Ребенок должен быть 
обращен к матери всем телом, а при кормлении он 
должен захватывать не только сосок, но и боль-
шую часть груди. Грудное вскармливание также 
может быть налажено и после кесарева сечения.

Чтобы способствовать образованию грудного 
молока, в первые дни ребенку следует давать обе 
груди. Через несколько дней после родов коли-
чество молока несколько увеличится. Промежу-
точное применение воды или других жидкостей 
возможно только при условии, что это рекомендо-
вано педиатром или детской медсестрой.

Ребенка нужно кормить грудью всякий раз, 
когда он хочет, в том числе и ночью. В первые не-
дели большинство детей раннего возраста прини-
мает пищу 8-12 раз за 24 часа.

Грудное вскармливание способствует посте-
пенному снижению веса тела матери и расходо-
ванию дополнительных запасов жира, которые 

Рекомендации, собранные в данной работе, были 
разработаны для семей с высоким уровнем до-
хода, проживающих в Европе. В других условиях 
эти рекомендации, возможно, будет необходимо 
скорректировать. Вне зависимости от того, на-
ходится ребенок на грудном или искусственном 
вскармливании, сам процесс кормления — это 
не только поглощение питательных веществ, это 
также акт проявления любви и заботы, внимания 
и близости.

Грудное вскармливание

• Грудное вскармливание — естественный способ 
кормления здоровых детей раннего возраста

• Грудное молоко легко переваривается, всегда до-
ступно, имеет нужную температуру, и его приме-
нение связано с незначительным риском развития 
инфекции

• Многочисленные антибактериальные компонен-
ты, содержащиеся в грудном молоке, уменьшают 
риск появления инфекционных болезней у ребенка 
раннего возраста, особенно диареи

• Грудное вскармливание обеспечивает эмоцио-
нально важный и доверительный контакт между 
матерью и ребенком

• Большинству детей раннего возраста полное 
или исключительное грудное вскармливание по-
зволяет получать адекватное питание в течение 
первых 4-6 месяцев жизни. Однако и более ко-
роткие периоды полного или исключительного 
грудного вскармливания с применением допол-
нительного питания исключительно важны. Груд-
ное вскармливание любой продолжительности 
должно поощряться
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отложились в период беременности. Количество 
расходуемого жира увеличивается по мере уве-
личения продолжительности полного грудного 
вскармливания. Дополнительное активное сни-
жение веса во  время грудного вскармливания 
с использованием рестриктивных диет не реко-
мендуется, так как это может оказать нежелатель-
ные эффекты на состав молока.

Женщины, дети которых находятся на грудном 
вскармливании, должны потреблять разнообраз-
ные продукты и большое количество жидкости.

Рекомендуется потребление достаточного ко-
личества йода (йодированная соль, добавки, со-
держащие йод в  количестве 100-150 µг / день), 
а также длинноцепочечных n-3 жирных кислот 
(200 мг DHA / день, которые необходимо потре-
блять 1-2 раза в неделю с морской рыбой, включая 
жирные сорта рыбы). Женщины, дети которых 
находятся на  грудном вскармливании, должны 
воздержаться от  курения и  употребления ал-
когольных напитков. Только очень немногим 
матерям, чьи дети страдают пищевой неперено-
симостью (при  наличии доказанного диагноза) 
рекомендуется исключить аллергенные продукты 

из собственного питания, при этом необходимо 
получить индивидуальную консультацию педиа-
тра или врача по диетотерапии, однако при этом 
исключение каких-либо видов пищи для профи-
лактики аллергии у детей раннего возраста не ре-
комендуется.

Формула для искусственного 
вскармливания

Если грудное вскармливание прекращается до того, 
как ребенок достиг возраста 1 год, необходимо исполь-
зовать коммерческие формулы для искусственного 
вскармливания, обогащенные железом. В первые ме-
сяцы жизни должна использоваться только формула 
для искусственного вскармливания, которую ребенок 
может потреблять на протяжении всего первого года 
жизни. Формулы для последующего питания можно 
применять только после того, как  последующее пита-
ние было введено в диету ребенка раннего возраста.

Детям раннего возраста, которые не находятся 
на грудном вскармливании, и у которых родители 
или братья / сестры страдают от аллергии, необходима 

Рис. 1. Структура питания в течение первого года жизни.
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консультация педиатра относительно использова-
ния гидролизованной формулы для искусственного 
вскармливания в течение первых 6 месяцев жизни.

Следует точно выполнять рекомендации изгото-
вителей при приготовлении бутылочки со смесью 
для искусственного вскармливания. Как слишком 
низкие, так и слишком высокие концентрации форму-
лы могут быть вредны. Бутылки с детским питанием 
должны всегда быть свежеприготовленными, ребе-
нок должен съесть приготовленную смесь в течение 
приблизительно 2 часов. Оставшееся количество не-
обходимо выбросить, что необходимо для профилак-
тики возникновения бактериальных инфекций. За-
мороженное и затем размороженное грудное молоко 
должно обрабатываться таким же образом. Важно 
хранить бутылки, соски чистыми и сухими. Фор-
мулы в виде порошка должны быть приготовлены 
на свежей и чистой питьевой воде. Использование 
фильтров для воды не рекомендуется. Если вода со-
держит высокие уровни нитратов (> 50 мг / л; особенно 
в домашних колодцах), или водопроводные трубы 
сделаны из свинца (в некоторых старых зданиях), 
для приготовления формулы для искусственного 
вскармливания должна использоваться бутилирован-
ная вода. Пригодность воды из домашних колодцев 
должна оцениваться в каждом случае.

Формулы для искусственного вскармливания, 
приготовленные на основе белка сои, а также другие 
так называемые ‘специальные формулы’, показаны 
для применения в очень немногих особых случаях, 
они могут применяться только по рекомендации пе-
диатра. Питание, приготовленное самостоятельно 
из коровьего молока, молока других животных (коз, 
овец) и из других источников (таких как миндальное 
молочко) представляет серьезную угрозу для здоровья 
ребенка и не должно использоваться.

Использование твердых продуктов 
в качестве прикорма

Примерно с конца первой половины периода раннего 
развития грудное молоко и формула для искусствен-
ного вскармливания сами по себе не могут обеспечить 
пищевые потребности здорового ребенка. Для опти-
мального развития детям раннего возраста требуют-
ся дополнительные нутриенты, такие как микроэле-
менты железо и цинк. Введение твердых продуктов 
в течение длительного периода времени должно по-
степенно приучить организм ребенка к более широко-
му разнообразию продуктов, а к возрасту примерно 
1 год, ребенок должен перейти на то питание, которое 

принято в семье. В первый раз прикорм не следу-
ет давать позже 26 недель возраста ребенка, однако 
и не ранее 17 недель. В качестве первой твердой пищи 
можно рекомендовать смесь сочных овощей, карто-
феля и мяса, это позволяет обеспечить потребление 
железа и цинка с высокой биодоступностью (рис. 1). 
Приблизительно через месяц можно вводить допол-
нительные приемы пищи, включающие хлопья злаков 
с молоком и протертые каши со злаками и фруктами 
(рис. 1). С возраста примерно 10 месяцев можно начать 
давать ребенку хлеб (сначала мягкий). Хлебные злаки, 
содержащие глютен (пшеница, рожь, ячмень, напри-
мер, в виде каш, хлеба, выпечки и сухарей) следует 
сначала давать только в малых количествах, и  пред-
почтительно в то время, когда ребенок еще находится 
на грудном вскармливании. Это позволяет уменьшить 
риск развития непереносимости глютена (глютеновая 
болезнь). Не было отмечено никаких преимуществ 
от применения гипоаллергенной диеты в период ран-
него развития, и, следовательно, не рекомендуется 
исключение или отсроченное введение продуктов, 
которые считаются аллергенными.

Напитки

Когда ребенку предлагается 3 приема пищи в день 
(имеется в виду прикормы), дети должны получать 
воду. До этого момента (то есть пока не достигнуто 
применение 3 приемов прикормов в день), ребенок 
не нуждается ни в какой жидкости, помимо грудного 
молока или формулы для искусственного вскарм-
ливания, за исключением ситуаций, когда у ребенка 
высокая температура, рвота или диарея. Регулярное 
применение коровьего молока следует начинать толь-
ко после первого года жизни, чтобы избежать неблаго-
приятных эффектов, например на  всасывание железа.
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4		 Приложения

4.5	 Рост	потребления	энергии	и нутриентов	
с пищей
Бертольд Колецко (Berthold Koletzko) • Катарина Докупил (Katharina Dokoupil)

Недостаток: Уменьшается поступление незамени-
мых нутриентов на килокалорию, такое питание мо-
жет быть недостаточным, особенно для скачка роста.

Добавление смеси полимеры глюкозы — жир 
к формуле для искусственного вскармливания
Препараты полимеров глюкозы с  любым расти-
тельным маслом (например, соевым, рапсовым) 
или триглицеридами со средней длиной цепи (MCTs) 
из кокосового масла можно добавлять в пошагово 
возрастающих концентрациях от 1 до 4 г / 100 мл, это 
позволяет добавить примерно 5.1-10.5 ккал / 100 мл 
молока / формулы. Концентрацию следует увеличи-
вать пошагово, в зависимости от индивидуальной 
переносимости.

Обычно следует использовать смеси с раститель-
ными маслами, содержащими длинноцепочечные 
жиры. Смеси с MCTs показаны только в случаях 
тяжелых нарушений всасывания жира (например, 

Детям раннего возраста и детям с нарушениями роста, 
необходимо усиленное потребление энергии и пита-
тельных веществ. Увеличение концентрации энергии, 
то есть количества энергии на определенное количе-
ство пищи или на миллилитр жидкой пищи, может 
увеличить общее потребление энергии, даже когда 
ребенок потребляет ограниченное общее количество 
энергии. Такое увеличение плотности энергии может 
быть достигнуто при использовании одного или не-
скольких элементов пошагового подхода.

Дети раннего возраста: Возможности 
для увеличения калорийности 
образующегося грудного молока 
или формулы для искусственного 
вскармливания

Повышение концентрации формулы 
для искусственного вскармливания
Использование 15 % порошка вместо 13 % увеличивает 
содержание энергии на 15 %. Концентрацию следует 
увеличивать пошагово, в зависимости от индивиду-
альной переносимости. Нужно избегать применения 
концентрации >17 % (+30 % содержания энергии).

Недостаток: Увеличение содержания энергии 
в формуле увеличивает нагрузку растворенного ве-
щества на почки, и может уменьшить переносимость 
питания.

Добавление глюкозы глюкоза полимеры
Можно добавлять полимеры глюкозы (мальтоза дек-
стрин или смеси полимеров глюкозы) при условии 
пошагового увеличения концентраций от 1 до 4 г / 100 
мл, это позволяет добавить примерно 3.9-15.6 ккал / 100 
мл молока / формулы. Концентрацию следует увели-
чивать пошагово, в зависимости от индивидуальной 
переносимости.

Элементы пошагового подхода, позволяющего 
увеличить потребление энергии и снабжение 
организма ребенка питательными веществами

1)  Анализ потребностей, ситуация с кормлением 
и диетой

2)  Индивидуальная, профессиональная рекомендация 
по выбору питания и на практике кормления

3)  Более частое предлагать ребенку основные 
приемы пищи и перекусы

4)  Предпочтительный выбор более калорийных 
продуктов, закусок и напитков

5)  Обогащение формулы и пищи, приготовленной 
в домашних условиях, полимерами глюкозой 
и / или различными видами масел

6)  Использование жидких, пригодных для питья, 
добавок (которые можно пить через трубочку),

7)  (Ночное / непрерывное) кормление через зонд
8)  Парентеральное питание
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при явном холестазе). MCTs могут быстро гидролизо-
ваться при добавлении в  грудное молоко, а это может 
отрицательно повлиять на переносимость.

Недостаток: уменьшается поступление в орга-
низм ребенка необходимых питательных веществ 
из расчета на килокалорию.

Добавление масел или жировых эмульсий
Растительные масла можно смешивать с  моло-
ком / формулой и давать в количестве примерно 1 г / кг 
веса тела в день; 9 ккал / г. Добавленное масло имеет 
тенденцию сегрегироваться (образуются капельки 
на поверхности), при этом, в зависимости от способа 
доставки энтерального питания, можно обеспечить 
только частичное поступление масел в организм ре-
бенка раннего возраста.

При энтеральном питании может производиться 
введение растительного масла (длинноцепочечных 
триглицеридов) при смешивании с молоком / форму-
лой в виде водной эмульсии, что позволяет получить 
4.5 ккал / мл.

Недостаток: уменьшается поступление в орга-
низм ребенка необходимых питательных веществ 
из расчета на килокалорию.

Использование энтерального введения пищи
Богатые по содержанию энергии формулы для пи-
тания детей раннего возраста (примерно 1 ккал / мл), 
имеющие сбалансированный состав питательных ве-
ществ — это хорошая альтернатива, особенно для де-
тей, нуждающихся в высоко энергетическом питании 
в течение длительного периода времени.

Дети: предпочтительный выбор 
калорийных продуктов, напитков 
и закусок

• Калорийные продукты, например, подвергшиеся 
глубокой прожарке (картофель-фри), жирные про-
дукты

• Калорийные напитки, например молочные коктей-
ли, напитки, содержащие молоко / шоколад с высо-
ким содержанием жиров. Для многих детей легче 
выпить дополнительные калории, чем получить 
их, съев более твердые продукты

• Калорийные перекусы, например употребление 
мороженого без добавок или с добавками, такими 
как взбитые сливки, шоколадный мусс, или упо-
требление в пищу калорийных пудингов (со слив-
ками), чипсов (прожаренных в масле), орехов, оре-
хов с изюмом

Дети: Возможности для увеличения 
калорийности продуктов

Добавление жиров и масел к продуктам питания
Использование дополнительных масел, маргарина, 
растительных масел, сливок, жирного сыра, например 
дополнительного жира, сливок и сыра с овощами, 
крахмалистыми продуктами, молочными продук-
тами. Увеличение концентрации должно произво-
диться пошагово, в зависимости от индивидуальной 
переносимости.

Недостаток: уменьшается поступление в орга-
низм ребенка необходимых питательных веществ 
из расчета на килокалорию, количество нутриентов 
не всегда может быть адекватным, особенно для обе-
спечения скачка роста.

Добавление полимеров глюкозы к напиткам 
и густым продуктам
Полимеры глюкозы можно добавлять пошагово к на-
питкам, увеличивая концентрацию до 5-10 г / 100 г 
(19.5-38 килокалорий / 100 г) у детей дошкольного воз-
раста, и до 10-15 г / 100 г (38-58.5 килокалорий / 100 г) 
у детей школьного возраста (например, молоко, чай, 
сок), либо добавлять в густые продукты (например, 
супы, протертые овощи). Концентрация должна уве-
личиваться пошагово, в зависимости от индивиду-
альной переносимости.

Недостаток: уменьшается поступление в орга-
низм ребенка необходимых питательных веществ 
из расчета на килокалорию, количество нутриентов 
не всегда может быть адекватным, особенно для обе-
спечения скачка роста.

Использование жидкого продукта питания 
с высоким содержанием энергии и питательностью
Богатый энергией жидкий продукт питания (жид-
кости, которые можно потреблять малыми глотками 
через трубочку; примерно 1-1.5 ккал / мл), обладающие 
сбалансированным составом нутриентов, — это хо-
рошая альтернатива, особенно для детей, которые 
нуждаются в обеспечении большого количества энер-
гии и содержания питательных веществ в течение 
длительных периодов времени.
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