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Адекватно организованное питание, начина-
ющееся на ранних этапах жизни ребенка, играет 
важную роль в обеспечении его нормального 
физического, психического и долгосрочного здо-
ровья. Принятый ВОЗ в 2015 г. «Комплексный 
план осуществления действий в области питания 
матерей, а также детей грудного и раннего воз-
раста» предусматривает снижение числа детей, 
рождающихся с низкой массой тела, задержкой 
роста, а также профилактику недостаточности 
питания и ожирения [1].

Первый год жизни ребенка характеризуется 
его быстрым ростом и развитием. Так, в период 
от рождения до 5–6 мес вес ребенка удваивается, 
к году рост увеличивается на 25 см, а окружность 
головы – на 12,5 см. Самая большая прибавка 
массы тела (МТ) и длины отмечается в первые 3 
мес после рождения, постепенно уменьшаясь на 
протяжении первого года жизни (табл. 1). 

Соответствующие возрасту рост и разви-
тие ребенка являются показателем адекватного 
питания. Дети, рожденные здоровой матерью, 
получающие оптимальное вскармливание с пер-
вых дней жизни, воспитывающиеся в здоро-
вой среде, имеют все шансы реализовать свой 
генетический потенциал роста и развития [3]. 
Неправильное (недостаточное или избыточное) 
питание в этот «критический» период может 
негативно влиять на здоровье ребенка в будущем 
и во взрослой жизни, приводя к риску развития 
когнитивных нарушений, ожирения, сердечно-
сосудистых расстройств [3, 4]. 

Оценка нутритивного статуса (НС) детей пер-
вого года жизни в этой связи становится важным 
инструментом, направленным на раннее выявле-
ние нарушений питания, их коррекцию и анализ 
эффективности проводимых мероприятий. 

Нутритивный (пищевой) статус — это состо-
яние питания и здоровья ребенка, которое отра-
жает влияние потребления и утилизации пище-
вых веществ. 

Для оценки НС у детей используют дан-
ные истории развития ребенка, физикального 
обследования и антропометрических измерений, 
данные фактического питания, биохимических 
параметров, а также анализ состава тканей тела 
(см. рисунок). При наличии какого-либо забо-
левания обязательно учитывается степень его 
влияния на НС.

При сборе анамнеза необходимы данные о 
гестационном возрасте ребенка и его массо-росто-
вых параметрах при рождении, их динамике, 
конституциональных особенностях (в т.ч. антро-
пометрические показатели родителей), характе-
ре вскармливания, наличии срыгиваний, рвоты 
и диареи, частоте мочеиспусканий.

Основная цель физикального обследования 
— выявление симптомов нутритивной недоста-
точности или избытка МТ: тщательный осмотр 
кожи, волос, ногтей, костей, зубов, ротовой поло-
сти; наличие признаков и симптомов дефицита 
витаминов и минеральных веществ. При оцен-
ке клинических данных учитываются тургор 
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Таблица 1

Средняя прибавка МТ и роста 
у детей на первом году жизни [2]

Возраст, мес Прибавка МТ, 
г/день

Прибавка роста, 
см/3 мес

0–3 25–36 11
3–6 13–21 6
6–9 7–14 4,4

9–12 4–12 3,8
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тканей, эластичность кожных покровов, нали-
чие отеков или пастозности, западение боль-
шого родничка, признаки циркуляторных рас-
стройств (холодные конечности, слабый пульс и 
др.), температура тела (снижена или лихорадка). 

Антропометрические методы — основа для 
оценки НС ребенка. На первом году жизни еже-
месячно проводят измерение длины и МТ, окруж-
ности головы, плеча, кожных складок в области 
трехглавой мышцы и подлопаточной области. 
Детей взвешивают без одежды и подгузника, на 
хорошо калиброванных весах (с точностью до 10 г). 
У детей до 2 лет измеряется длина (в положении 
лежа) на горизонтальном ростомере. 

Наиболее информативным является много-
кратное измерение с нанесением точек показа-
телей длины и МТ на графики роста для опти-
мальной оценки их динамики, выявления риска 
нарушений питания, а также на фоне проведе-
ния нутритивной поддержки в связи с заболева-
нием [6]. 

Оценку антропометрических показателей 
следует проводить по «Нормам роста детей, раз-
работанным ВОЗ» (2006). Они включают следу-
ющие индексы: МТ для возраста, рост (длина 
тела) для возраста, МТ для роста (длины тела), 
индекс МТ (ИМТ) для возраста, а также окруж-
ность головы, плеча, толщина кожных складок 
в области трехглавой мышцы и подлопаточной 
области для возраста и пола [7, 8]. Данные пока-
затели представлены в перцентилях и Z-скорах, 
для расчета которых целесообразно использо-
вать компьютерную программу WHO Anthro, 
которая доступна на сайте ВОЗ для бесплатной 
установки на любой ПК: http://www.who.int/
childgrowth/software/ru.

Для оценки различных форм нарушения 
питания и физического развития с использова-
нием Z-скоров и их комбинаций определены кри-
терии, которые представлены в табл. 3. Данные 
измерений, приведенные в заштрихованных 
клетках таблицы, находятся в пределах нормы.

В «Нормах роста детей, разработанных 
ВОЗ», представлены данные динамики прибавки 
МТ, роста и окружности головы [10].

Важными для оценки состояния питания 
антропометрическими показателями являются 
толщина кожной складки (над трицепсом, под 
лопаткой) и окружность средней трети плеча. 
Наиболее часто в клинической практике изме-
ряют кожную складку над трицепсом при помо-
щи специального инструмента — калипера. 
Окружность плеча измеряется в середине рассто-
яния между акромионом и локтевым отростком 
с помощью мягкой измерительной ленты. Этот 
показатель хорошо коррелирует с ИМТ у детей 
и значительно снижается при недостаточности 
питания, но повышен у детей с избыточной МТ. 
Окружность средней трети плеча <115 мм сви-
детельствует о наличии острой тяжелой недо-
статочности питания у ребенка. Особенно важно 
измерять окружность плеча при оценке НС детей 
с периферическими отеками, асцитом, на фоне 
стероидной терапии [11, 12]. 

Для оценки влияния конституциональных и 
генетических факторов на рост ребенка фикси-
руется и учитывается рост родителей [12]. 

В 2014 г. для клинической практики были 
разработаны международные антропометриче-
ские стандарты для оценки физического развития 
новорожденных в зависимости от гестационного 
возраста и пола «INTERGROWTH-21», которые 
дополнили «Нормы роста детей, разработанные 
ВОЗ» (2006) [13, 14]. Представлены центильные 
кривые (3-й, 10-й, 50-й, 90-й, 97-й центили) и 
кривые стандартных отклонений антропометри-
ческих показателей (МТ, длина тела, окруж-
ность головы, отношение веса к длине) в соот-
ветствии с гестационным возрастом и полом для 
новорожденных от 33 до 42 нед гестации, а в 
2016 г. они были расширены за счет стандартов 
для глубоко недоношенных детей с 24-й недели 
гестации [15]. Стандарты носят директивный 
характер, т.е. описывают параметры, которые 
должны быть у новорожденных без врожденных 
аномалий, которые вынашивались здоровыми 
матерями с адекватным НС в оптимальных соци-
ально-экономических и медицинских условиях с 
низким риском задержки внутриутробного раз-
вития (ЗВУР) плода. Международные стандарты 
для новорожденных важны для клинической 
практики и необходимы для точной оценки рас-
пространенности ЗВУР, своевременного назна-
чения нутритивной поддержки и динамического 
наблюдения постнатального роста недоношен-
ных детей. Стандарты «INTERGROWTH-21» 

Рисунок. Методы оценки НС (адаптировано из [5]). 

Базовая оценка (оценка первой линии)
Клинический осмотр 

Антропометрия
Фактическое питание

Оценка второй линии (по показаниям)
Клинический анализ крови

Биохимический анализ крови

Дополнительные методы исследований (по показаниям)
Оценка состава тела

Иммунологические показатели
Функциональные тесты

Радиоизотопные, лучевые и другие исследования

Таблица 2

Соответствие перцентилей и Z-скоров

Z-скор Перцентиль, %

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

0 (медиана) 50
–1 15,9
–2 2,3
–3 0,1
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представлены на русском языке в виде таблиц 
и кривых на сайте https://intergrowth21.tghn.
org/translated-resources/.

Оценку антропометрических показателей 
недоношенных детей с постконцептуальным воз-
растом от 22 до 50 недель (МТ, длина, окруж-
ность головы в зависимости от пола) целесо-
образно проводить, используя кривые Т. Fenton 
(2013) [16]. Для удобства в работе можно исполь-
зовать online-калькулятор: http://peditools.
org/fenton2013/. После достижения ребенком 
возраста 50 недель оценку антропометрических 
показателей проводят с учетом скорректиро-
ванного возраста [18], используя «Нормы роста 
детей, разработанные ВОЗ».

Скорректированный возраст = календарный 
возраст (в неделях) – срок недоношенности в 
неделях (40 недель – гестационный возраст при 
рождении). 

Детям, родившимся с экстремально низкой 
МТ, Американская академия педиатрии (AAP) 
рекомендует учитывать скорректированный воз-
раст при оценке антропометрических показате-
лей до достижения ими 2–3-летнего возраста [19]. 

На основании нашего многолетнего опыта 
считаем, что длительность учета скорректиро-
ванного возраста зависит от гестационного срока 
при рождении, поэтому возможно ориентиро-
ваться на него до:

3–6 мес – для детей, рожденных на 36–33-й 
неделе гестации;

6–12 мес – для детей, рожденных на 32–30-й 
неделе гестации; 

1,5 лет – для детей, рожденных на 27–29-й 
неделе гестации;

 2–3 лет – для детей, рожденных до 27-й 
недели гестации.

Антропометрические показатели детей с 
наследственными болезнями (синдромальными 
состояниями) необходимо оценивать по табли-

цам роста, характеризующим развитие детей с 
соответствующей патологией (ахондроплазия, 
синдромы Дауна, Прадера–Вилли, Сильвера–
Рассела, Нунан) [20–25]. 

Оценка фактического питания

Изучение фактического питания играет 
важную роль в оценке адекватности питания и 
выявлении нарушений НС, как недостаточности 
питания, так и ожирения. В клинической прак-
тике наиболее часто используют метод 24-часо-
вого воспроизведения питания, когда родите-
ли предоставляют дневник фактического пита-
ния, в котором они точно отражают кратность 
кормлений, объем грудного молока или детской 
молочной смеси, состав блюд прикорма и их объ-
емы (табл. 5) [26]. 

Количественная оценка потребления пище-
вых веществ проводится врачом-диетологом с 
использованием «Таблиц химического состава и 
калорийности российских продуктов питания», 
каталога «Продукты питания для детей ранне-
го возраста» или специализированных компью-
терных программ («1С Медицина. Диетическое 
питание», ООО «Агентство Капитан») [27, 28]. 
Полученные данные сравнивают с «Нормами 
физиологических потребностей в энергии и 
пищевых веществах для различных групп насе-
ления Российской Федерации МР 2.3.1.2432-08» 
для соответствующего возраста [29]. Такой ана-
лиз должен использоваться при наличии четких 
показаний, например при составлении плана 
нутритивной поддержки и оценки ее эффектив-
ности, и обычно осуществляется в условиях ста-
ционара.

Лабораторные методы оценки 
состояния питания

Лабораторные методы позволяют провести 
метаболическую оценку состояния питания, 

*У ребенка, чей показатель МТ к возрасту находится в диапазоне более двух сигмальных отклонений (>+2SD), необходимо 
иметь настороженность в отношении задержки роста, и оценивать показатели МТ к длине тела/росту или же ИМТ к возрасту.

Таблица 3

Диагностическое значение Z-скора антропометрических показателей у детей первого года жизни 
(адаптировано из [6, 9])

Z-значение
Показатели 

Длина тела/рост 
к возрасту

МТ 
к возрасту

МТ 
к длине/росту ИМТ к возрасту

>+3 Высокорослость Избыточная масса 
тела или ожирение*

Ожирение Ожирение
+2+3 Избыточная МТ Избыточная МТ

+1+2 Риск избыточной 
МТ

Риск избыточной 
МТ

0 (медиана)

–1–2
Легкая 

недостаточность 
питания

Легкая 
недостаточность 

питания

–2–3 Низкорослость, может 
свидетельствовать о 

хронической белково-
энергетической 

недостаточности

Недостаточная 
МТ

Умеренная 
недостаточность 

питания

Умеренная 
недостаточность 

питания

<–3
Тяжелая 

недостаточность 
питания

Тяжелая 
недостаточность 

питания
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подтвердить диагноз недостаточности питания и 
выявить ее остроту, а также оценить висцераль-
ные запасы белка, обеспеченность организма 
витаминами и минеральными веществами, что 
особенно важно в детском возрасте. 

Для оценки пищевого статуса и выявления 
анемических состояний, причиной которых 
в грудном возрасте чаще всего является недо-
статок железа, может использоваться наиболее 
распространенный и доступный метод – общий 
анализ крови, выполненный на автоматическом 
гемоанализаторе. Снижение концентрации гемо-
глобина (Hb) менее 110 г/л, среднего объема 
эритроцита (MCV) менее 70 fL (микроцитоз), 

содержания Hb в эритроците (MCH) менее 27 
пг (гипохромия), а также средней концентра-
ции Hb в эритроците (MCHC) менее 260 г/л c 
одновременным расширением кривой распре-
деления эритроцитов по объему (RDW) более 
14,5% (анизоцитоз) будут свидетельствовать о 
железодефицитной анемии (ЖДА). Однако для 
определения обеспеченности организма железом 
и подтверждения ЖДА потребуется определение 
концентрации сывороточного ферритина (СФ), 
нижним порогом которого у младенцев является 
показатель 30 нг/мл. Для выявления латентного 
дефицита железа в настоящее время исполь-
зуются определение содержания растворимого 
трансферринового рецептора (рТФР) и расчет 
индекса рТФР/log СФ [30–32].

Особое внимание при оценке НС необходимо 
уделять детям первого года жизни, находящимся 
на исключительно грудном вскармливании мате-
рями-вегетарианками [33]. Хотя дефицит вита-
мина B12 у кормящих матерей чаще всего связан 
со строгой веганской диетой, он в ряде случа-
ев может быть обусловлен несбалансированным 
питанием, низким социально-экономическим 
статусом. Поэтому при недостатке витамина B12 у 
ребенка важно оценить диету кормящей матери. 
Дефицит витамина В12 негативно сказывается на 
кроветворении, моторном и психоречевом разви-
тии и может иметь неблагоприятные отдаленные 
эффекты [34]. Недостаточность этого витамина 
следует исключать у каждого младенца с невро-
логическими нарушениями, задержкой развития 
и гипотонией. Раннее выявление и лечение дефи-
цита витамина B12 у детей чрезвычайно важно для 
предотвращения необратимых неврологических 
осложнений. Низкий уровень данного витамина, 
повышенная концентрация метилмалоновой кис-
лоты (ММА) и гомоцистеина (Hct) в сыворотке 
крови являются более чувствительными функцио-
нальными маркерами статуса витамина B12, чем 
увеличение MCV в общем анализе крови, которое 
появляется значительно позже [35].

Традиционно в клинической практике для 
оценки НС используется анализ висцеральных 

Таблица 4

Международные стандарты, рекомендованные 
для оценки роста детей 1-го года жизни

Популяция детей Рекомендуемый стандарт

Новорожденные Международные стандарты 
INTERGROWTH-21

Недоношенные Кривые Т. Fenton

Дети 0–1 год
Нормы роста детей ВОЗ

http://www.who.int/
childgrowth/standards/ru/

Таблица 5

Вопросы для сбора диетологического анамнеза 
у детей первого года жизни*

Грудное вскармливание Искусственное 
вскармливание

Частота кормлений 
ребенка и 
продолжительность 
нахождения у груди 
(выясняют положение 
ребенка и технику 
кормления)

Тип молочной смеси, 
способ разведения, 
кратность кормлений 
за сутки, объем 
потребляемой смеси, 
интервал между 
кормлениями

Наличие докорма 
молочными смесями, их 
объем, наличие и состав 
прикорма

Наличие и состав 
прикорма

*Адаптировано из [12].

Таблица 6

Характеристика сывороточных печеночных белков

Сывороточный белок Характеристика

Альбумин

Период полужизни 20 дней
Отрицательный маркер острой фазы
Снижается при недостаточности питания, инфекциях, ожогах, хирургических 
операциях, печеночной недостаточности, нефротическом синдроме, раке
Повышается при дефиците внутрисосудистого объема жидкости (гипогидратации), 
почечной недостаточности 

Преальбумин

Период полужизни 2–3 дня
Отрицательный маркер острой фазы
Индикатор висцеральных запасов белка, снижается при недостаточности питания, 
инфекциях, печеночной недостаточности
Повышается при почечной недостаточности

Трансферрин

Период полужизни 10 дней
Отрицательный маркер острой фазы
Снижается при белково-энергетической недостаточности
Повышается при дефиците железа

*Адаптировано из [36, 37].
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запасов белка организма путем определения 
содержания белков в сыворотке крови – аль-
бумина, преальбумина (транстиретина), транс-
феррина [36, 37]. При наличии белковой недо-
статочности у ребенка их концентрация может 
снижаться. Вместе с тем эти белки являются 
маркерами воспаления, поэтому при интерпре-
тации показателей, следует учитывать период 
их полужизни, наличие воспаления или стрессо-
вой реакции у ребенка, сопутствующие состоя-
ния (табл. 6). Методом оценки белкового обмена 
и непрямой оценки пищевого статуса являются 
и показатели экскреции мочевины.

Инструментальные методы оценки 
состояния питания

Анализ состава тканей тела является важ-
ным инструментом для оценки состояния пита-
ния, особенно при поступлении пациента в ста-
ционар, а также для контроля эффективности 
нутритивной поддержки [38]. В настоящее время 
разработан и успешно используется метод воз-
душной плетизмографии с помощью аппарата 

PEA POD (Cosmed, Италия). Этот метод позволя-
ет определять безжировую (тощую) массу (кг), 
жировую массу (кг) и относительное содержание 
жира в тканях (%) у детей с МТ от 1000 до 8000 г, 
включая недоношенных [39, 40].

Заключение

Своевременная комплексная оценка НС 
здоровых и больных детей с использованием 
современных методов позволяет не только пред-
упреждать развитие нарушений питания, но и 
проводить динамическое наблюдение и контроль 
за эффективностью диетологических вмеша-
тельств.
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Задача исследования: оценить влияние расы и 
этнической принадлежности на распространен-
ность и клинический спектр врожденной цитомегало-
вирусной инфекции (ВЦМИ). Материалы и методы: 
с период с 2007 по 2012 гг. в 7 медицинских центрах 
100 332 ребенка прошли скрининг на ВЦМИ. Были 
собраны данные об их этнической принадлежности и 
расе, рассчитаны показатели распространенности 
ВЦМИ. Результаты: общая распространенность 
ВЦМИ в когорте составила 4,5 на 1000 живорож-
денных младенцев (95% ДИ 4,1–4,9). Наивысший 
показатель распространенности ВЦМИ наблюдал-
ся у чернокожих детей (9,5 на 1000 живорождений; 
95% ДИ 8,3–11), за ними следовали дети смешанных 
рас  (7,8 на 1000 живорождений; 95% ДИ 4,7–12). 
Значительно более низкие показатели распростра-
ненности наблюдались среди белых детей неиспано-
язычного происхождения (2,7 на 1000 живорождений; 
95% ДИ 2,2–3,3), белых детей испаноязычного проис-
хождения (3 на 1000 живорождений; 95% ДИ 2,4–4,6) 
и азиатских детей (1 на 1000 живорождений; ДИ 
95% 0,3–2,5). После корректировки на социально-
экономический статус и материнский возраст у 

чернокожих детей был значительно более высокий 
риск ВЦМИ по сравнению с неиспаноязычными белы-
ми младенцами (скорректированная распространен-
ность ОШ 1,9; 95% ДИ 1,4–2,5). Белые латиноамери-
канские дети имели немного меньший риск развития 
ВЦМИ по сравнению с белыми нелатиноамерикан-
скими детьми (скорректированная распространен-
ность РШ  0,7; 95% ДИ 0,5–1). Тем не менее, никаких 
существенных различий в симптоматике ВЦМИ 
(9,6%) и нейросенсорной тугоухости (7,8%) между 
различными расовыми/этническими группами не 
наблюдалось. Выводы: в распространенности ВЦМИ 
существуют значительные расовые и этнические 
различия, даже с учетом социально-экономического 
статуса и возраста матери. Однако среди заболев-
ших младенцев показатели потери слуха одинаковы 
вне зависимости от расы/этнического происхожде-
ния.
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