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ВВЕДЕНИЕ 

 

Детям для оптимального роста и развития необходим рацион соответству-

ющего количества и качества. Нарушения в организации вскармливания детей 

первого года жизни оказывают негативное влияние на показатели физического, 

психомоторного, интеллектуального развития. Несбалансированное питание, из-

быточное по калорийности и дефицитное по содержанию макро- и микронутри-

ентов — серьезная проблема, требующая масштабного, государственного под-

хода. 

В этой связи в работу врачей-педиатров и неонатологов всех регионов 

нашей страны была внедрена Программа оптимизации вскармливания детей пер-

вого года жизни в Российской Федерации (2019). С момента ее утверждения ма-

териалы активно используются как в практическом здравоохранении, так и в 

учебном процессе. Цель программы — улучшение состояния здоровья детского 

населения Российской Федерации за счет оптимизации питания детей первого 

года жизни. 

Белково-энергетическая недостаточность относятся к патологии детей 

грудного и раннего возраста и изучаются студентами медицинских вузов на дис-

циплине «Факультетская педиатрия». К сожалению, материал по данной теме, 

изложенный в учебниках по детским болезням отличается от современных тре-

бований медицинской науки и практики и требует от обучающихся переосмыс-

ления некоторых устаревших подходов нутритивной поддержки. В связи с полу-

ченными новыми данными о значимости организации питания детей первого 

года жизни как более уязвимого периода развития в пособии представлены со-

временные данные об особенностях нутритивного статуса детей грудного и ран-

него возраста и принципах диетотерапии. 

Актуальная информация, изложенная авторами данного учебного пособия, 

будет ценной для освоения обучающимися материала по теме «Хронические рас-

стройства питания у детей. Белково-энергетическая недостаточность» в соответ-

ствии с требованиями ФГОС ВО 3++ по специальности 31.05.02 «Педиатрия» и 
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ООП специальности «Педиатрия» 2017 г. для изучения дисциплины «Факультет-

ская педиатрия» на основании рабочей программы и Программы оптимизации 

вскармливания детей первого года жизни в Российской Федерации 2019 г. и по-

может освоить профессиональные компетенции ПК-5, ПК-6, ПК-8. 

ПК-5 — готовность к сбору и анализу жалоб пациента, данных его 

анамнеза, результатов осмотра, лабораторных, инструментальных, патологоана-

томических и иных исследований в целях распознавания состояния или установ-

ления факта наличия или отсутствия заболевания. 

ПК-6 — способность к определению у пациентов основных патологиче-

ских состояний, симптомов, синдромов заболеваний, нозологических форм в со-

ответствии с Международной статистической классификацией болезней и про-

блем, связанных со здоровьем (МКБ-10). 

ПК-8 — способность к определению тактики ведения больных с различ-

ными нозологическими формами. 

Авторы данного учебного пособия «Расстройства питания у детей» под-

тверждают присутствие заимствования из открытых интернет ресурсов. 
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1. БЕЛКОВО-ЭНЕРГЕТИЧЕСКАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ У ДЕТЕЙ 

 

1.1. Современное понимание белково-энергетической недостаточности 

 

Существует несколько терминов, обозначающих нутритивную недоста-

точность у детей.  

Под термином «гипотрофия» (греч. hypo — ниже, под; trophe — питание) 

понимали хроническое расстройство питания, характеризующееся дефицитом 

массы тела по отношению к росту и возрасту ребенка в связи с высокими тем-

пами роста и активностью обменных процессов, требующих достаточного по-

ступления пищевых веществ и энергии. В зарубежной литературе используется 

термин malnutrition — недостаточное питание. 

Объединенным комитетом экспертов ФАО/ВОЗ по вопросам питания в 

1961 г. был предложен термин «белково-энергетическая недостаточность» 

(БЭН).  

БЭН — алиментарно-зависимое состояние, вызванное длительным и/или 

интенсивным, преимущественно белковым и/или энергетическим, голоданием; 

проявляется дефицитом массы тела и/или роста и комплексным нарушением го-

меостаза в виде изменения основных метаболических процессов, водно-электро-

литного дисбаланса и состава тела, нарушения нервной регуляции и эндокрин-

ного дисбаланса, угнетения иммунной системы, дисфункции желудочно-кишеч-

ного тракта и других органов и систем.  

В последние годы стала более очевидна огромная роль микронутриентов в 

обеспечении нормального роста и развития. Появился термин «микронутриент-

ная мальнутриция» или «микронутриентное недостаточное питание» и но-

вое определение недостаточности питания (наиболее часто употребляемого во 

взрослой практике).  
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Таким образом применение термина «белково –энергетическая недоста-

точность» является подходящим для обозначения дефицитных состояний у де-

тей и его можно расценивать как синоним ранее употребляемому термину «ги-

потрофия». 

 

 

1.2. Особенности детского возраста 

 

Анатомо-физиологические особенности детского возраста обусловливают 

их повышенную чувствительность к нарушениям питания в сравнении со взрос-

лыми. 

Малые запасы нутриентов. Для новорожденных детей, особенно недоно-

шенных характерны недостаточные депо основных нутриентов (белков, жиров, 

углеводов) в организме. Период голодания, который может выдержать ребенок 

тем короче, чем младше ребенок. 

Повышенная потребность в нутриентах для роста. Интенсивный рост и 

развитие ребенка обуславливает высокую потребность в основных нутриентах и 

энергии для обеспечения пластических процессов. В первые 3–4 месяца жизни 

до 30 % всей энергии идет на рост ребенка, а к году — лишь 5 %. Риск реализа-

ции нарушений роста и развития ребенка из-за дефицита питательных веществ в 

первом полугодии жизни выше, чем во втором. Любые незначительные наруше-

ния в организации питания ребенка в раннем возрасте приводят к дефициту 

массы тела и роста. 

Быстрое развитие нервной системы ребенка. Бурный рост и развитие 

головного мозга у детей происходит в первые два года жизни ребенка. Этот про-

цесс очень чувствителен к нарушениям в питании. На рост и дифференциацию 

головного мозга приходится до двух третей энергии основного обмена с момента 

рождения ребенка и до 50 % — к году жизни.  
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Острые заболевания. При остром заболевании или хирургическом вме-

шательстве питание ребенка нарушается за счет повышенной секреции катехо-

ламинов, ускоряющих метаболизм и повышающих потребность в энергии. Вы-

раженные потери азота мочевины приводят к отрицательному балансу, и ребенок 

теряет массу. Ребенок не будет расти, пока потребление энергии с пищей не бу-

дет увеличено до 150–200 ккал/кг/сутки. 

Отдаленные последствия дефицита питательных веществ в раннем 

возрасте. Средний рост населения отражает нутритивный статус. На рост небла-

гоприятно воздействуют низкий социально-экономический статус и многодет-

ность в семье. Отмечено, что эмиграция населения из стран с низким доходом в 

более развитые приводит к увеличению роста детей. 

 

 

1.3. Этиология белково-энергетической недостаточности 

 

Причины развития пренатальной (внутриутробной, врожденной) и пост-

натальной (приобретенной) формы недостаточности питания у детей приве-

дены в таблицах 1 и 2.  

Таблица 1 

Причины пренатальной белково-энергетической недостаточности  

Этиологические 

факторы 

Нозологии и состояния 

1 2 

Преплацентарные конституциональные особенности, заболевания и вред-

ные привычки матери; недостаточное питание матери во 

время беременности; осложнения беременности 

Плацентарные  заболевания плаценты 

Постплацентарные моногенные синдромы и хромосомные заболевания, 

внутриутробные инфекции 

 

Указанные факторы приводят к формированию хронической плацентарной 

недостаточности и гипоксии плода с последующей задержкой внутриутробного 

развития (ЗВУР) (рис. 1).  
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Рисунок 1. Ребенок с ЗВУР (дети одинакового гестационного возраста  

с различным физическим развитием) 

 

Таблица 2 

Причины постнатальной белково-энергетической недостаточности 

Этиологические факторы Нозологии и состояния 

1 2 

Экзогенные: 

1. Недостаточное потребле-

ние нутриентов 

дефекты ухода; гипокалорийный рацион; ВПР 

НС, ЖКТ, челюстно-лицевого аппарата; ДЦП, 

нарушения сознания, внутричерепные крово-

излияния; психогенная анорексия 

2. Повышенные потребно-

сти в нутриентах и энергии 

ВПС и ВПР легких; муковисцидоз, БЛД; ост-

рые и хронические инфекционные заболевания 

Эндогенные: 

1. Нарушения пищеварения 

и всасывания нутриентов 

(мальдигестия и мальаб-

сорбция) 

целиакия, энтеропатический акродерматит, ал-

лергические энтеропатии, синдром короткой 

кишки, лимфангиоэктазия, хлоридная диарея, 

болезнь Крона, ВПР тонкой, толстой кишки;  
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Продолжение табл. 2 

 болезни обмена веществ; иммунодефицитные 

состояния 

2. Потери нутриентов из ор-

ганизма 

кишечные свищи, профузная диарея, неукро-

тимая рвота, синдром Барттера, воспалитель-

ные заболевания кишечника, нефротический 

синдром и др. 

3. Нарушения метаболизма 

нутриентов 

катаболические состояния: сепсис, онкологи-

ческие заболевания, лейкоз, печеночная, по-

чечная недостаточность, тяжелые травмы и др. 

 

 

1.4. Патогенез белково-энергетической недостаточности 

 

Хроническая стрессовая реакция с повышенным образованием катехола-

минов и глюкокортикоидов и снижением продукции минералокортикоидов и ин-

сулина приводит к изменению всех видов обмена веществ. Происходит переклю-

чения обмена веществ с углеводного на липидный, истощаются депо гликогена 

и жира. Формируется снижение пищевой толерантности.  

При выраженном дефиците пищевых веществ запускается катаболический 

характер обмена веществ. Снижается уровень белков крови: общего белка, аль-

бумина, трансферрина, транстиретина, церулоплазмина. Развивается нарушение 

транспорта микронутриентов из-за уменьшения секреции транспортных белков. 

Изменения синтеза иммуноглобулинов приводят к снижению гуморального 

звена иммунитета. Переключение обмена веществ преимущественно на липид-

ный при недостаточности питания приводит к нарушениям иммунологической 

реактивности с угнетением Т-клеточного звена иммунитета. 

На фоне дефицита питания постепенно нарушаются процессы переварива-

ния и всасывания, моторики желудочно-кишечного тракта, страдает барьерная 

функция и местный иммунитет, состав кишечной микробиоты. 

Отмечается склонность к централизации кровообращения на фоне гипово-

лемии с компенсаторным увеличением сократительной способности миокарда, 

нарушением микроциркуляции в сосудах за счет спазма артериол.  
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Таким образом, патогенез недостаточности питания определяется как вы-

звавшим ее заболеванием, так и нарушением обмена веществ с истощением за-

пасов жиров, углеводов, белков. Возникает дефицит эссенциальных микроэле-

ментов, ответственных за оптимальный рост, развитие мозга, иммунный статус. 

 

 

1.5. Классификация белково-энергетической недостаточности 

 

Зарубежные авторы пользуются классификацией, предложенной Waterlow 

J.C. с последующими модификациями (табл. 3).  

Таблица 3 

Классификация белково-энергетической недостаточности  

у детей младшего возраста (по Waterlow J.C., 1992) * 

Форма (степень) Острая БЭН Хроническая БЭН 

отношение массы тела к 

долженствующей массе 

тела по росту, % 

отношение роста к дол-

женствующему росту по 

возрасту, % 

1 2 3 

0 >90 >95 

I (лёгкая) 81–90 90–95 

II (среднетяжёлая) 70–80 85–89 

III (тяжёлая) <70 <85 

* Программа оптимизации вскармливания детей первого года жизни в Россий-

ской Федерации, 2019. 

 

Отечественные педиатры недостаточность питания дифференцируют по 

времени возникновения и дефициту массы тела.  

Классификация гипотрофии (по Е.В. Неудахину, 2001): 

1) форма: 

– пренатальная (внутриутробная); 

– постнатальная (приобретенная); 

2) степень гипотрофии в зависимости от дефицита массы тела: 

– I степень — 10–20%; 
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– II степень — 20–30%; 

– III степень — 30% и более. 

Существует также клиническая классификация недостаточности питания, 

вобравшая в себя множественные ее характеристики (табл. 4). 

 

Таблица 4 

Клиническая классификация недостаточности питания * 

Критерии Характеристика 

По времени возник-

новения: 

пренатальные 

постнатальные 

По этиологии: 

алиментарные 

инфекционные 

связанные с дефектами режима, диеты 

связанные с пренатальными повреждающими факто-

рами, обусловленные наследственной патологией и 

врожденными аномалиями развития 

По степени тяжести: 

БЭН I степени – дефицит массы тела 11–20% 

БЭН II степени – дефицит массы тела 21–30% 

БЭН III степени – дефицит массы тела > 30% 

По периодам: 

начальный 

прогрессирования 

стабилизации 

реконвалесценции 

По форме: 

острая - проявляется преимущественной потерей 

массы тела и ее дефицитом по отношению к должен-

ствующей массе тела по росту 

хроническая - проявляется не только дефицитом 

массы тела, но и существенной задержкой роста 

Особые разновидно-

сти БЭН: 

квашиоркор, алиментарный маразм, маразматический 

квашиоркор 

недостаточность питания у детей старшего возраста 

недостаток микроэлементов (медь, цинк, селен) 

* Клинический протокол для диагностики и лечения белково-энергетического 

дефицита (БЭН) у детей, 2015. 
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1.6. Клиническая картина белково-энергетической недостаточности 

 

Все изменения в патогенезе недостаточности питания приводят к появле-

нию следующих синдромов:  

1. Синдром трофических расстройств. 

2. Синдром пищеварительных нарушений. 

3. Синдром дисфункции ЦНС. 

4. Синдром нарушений гемопоэза. 

5. Синдром нарушений иммунной реактивности. 

Выраженность клинических проявлений находится в прямой зависимости 

от степени недостаточности питания (рис. 2 и табл. 5). 

 

 

Рисунок 2. Внешний вид здорового ребенка (а) и детей с постнатальной  

белково-энергетической недостаточностью (БЭН) I степени (б),  

II степени (в) и III степени (г) 
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Таблица 5 

Клинические проявления белково-энергетической недостаточности 

Признаки I степени II степени III степени 

1 2 3 4 

Аппетит сохранен снижен, диспепти-

ческие расстройства 

анорексия, диспеп-

тические расстрой-

ства 

Состояние ЦНС общее состояние 

страдает мало, 

умеренное двига-

тельное беспо-

койство 

снижение эмоцио-

нального тонуса, 

периодическое бес-

покойство, наруше-

ние сна 

преобладание отри-

цательных эмоций, 

вялость, снижение 

интереса к окружа-

ющему, безразли-

чие 

Терморегуляция не нарушена колебаниями темпе-

ратуры тела в тече-

ние дня  

резко нарушена, ре-

бёнок быстро охла-

ждается 

Психомоторное 

развитие 

соответствует 

возрасту 

отставание задержка  

Физическое раз-

витие 

Масса снижается 

на 10–20% от дол-

женствующей 

отставание в массе 

на 20–30%, в длине 

тела на 2–4 см 

отставание в массе 

свыше 30%, в длине 

тела более 4 см 

Состояние кож-

ных покровов 

лёгкая бледность бледно-серые, су-

хость и шелушение 

кожи 

бледно-серые, су-

хость и шелушение 

кожи 

Эластичность 

кожи 

не изменена снижается резко снижается 

Тургор тканей не изменен снижается резко снижается 

Тонус мышц не изменен снижается резко снижается 

Состояние под-

кожно-жировой 

клетчатки 

истончение в об-

ласти туловища и 

(или) на животе 

резкое истончение 

на животе, туло-

вище и конечностях 

лицо страдальче-

ское, щеки запав-

шие с атрофией ко-

мочков Биша 

Толщина под-

кожно-жирового 

слоя  

в области пупка 

0,8–1,0 см 

в области пупка   

0,4–0,5 см 

на уровне пупка до 

0,2 см 
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Продолжение табл. 5 

1 2 3 4 

Дыхание, серд-

цебиение 

не изменены дыхание поверх-

ностное, тоны 

сердца глухие, тен-

денция к брадикар-

дии 

дыхание поверх-

ностное, апноэ; 

тоны сердца ослаб-

ленные, глухие, 

тенденция к бради-

кардии, артериаль-

ной гипотонии 

Толерантность к 

пище 

не изменена снижается резко нарушена, 

нарушены все виды 

обмена 

Сопутствующие 

состояния 

рахит, дефицит-

ная анемия 

пневмония, отит, 

пиелонефрит, дефи-

цитные состояния, 

стёртое, атипичное 

течение патологиче-

ских процессов 

дефицитные состоя-

ния, триада терми-

нального периода: 

гипотермия (32–

33°С), брадикардия 

(60–49 уд/мин), ги-

погликемия 

Характер стула урежение неустойчивый, че-

редование запоров 

и поносов 

запоры чередуются 

с мыльно-известко-

выми испражнени-

ями 

Копрограмма  крахмал, нейтраль-

ный жир, слизь, мы-

шечные волокна, 

нарушение флоры 

кишечника 

признаки мальдиге-

стии 

Моча  имеет запах амми-

ака 

имеет запах амми-

ака 

 

Прогноз благоприятный при первичной алиментарно-зависимой недоста-

точности питания. Неблагоприятный прогноз при генетически детерминирован-

ных формах недостаточности питания.  
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1.7. Особые клинико-патогенетические варианты  

белково-энергетической недостаточности  

 

Маразм. Это результат тяжелого белкового и энергетического голодания. 

Резкое истощение происходит за счет катаболизма мышечных белков при под-

держании пула висцеральных белков, что предотвращает развитие отеков и жи-

ровой инфильтрации печени. 

Клинически характерно полное отсутствие подкожного жирового слоя. Из-

за отсутствия жировых комочков Биша лицо приобретает треугольную форму, 

впалые щеки, морщинистое «лицо Вольтера» (рис. 3 и 5).  

Кожа у ребенка серого или цианотичного оттенка, полностью утратившая 

эластичность. Отмечаются явления хейлита, легко возникают язвочки и про-

лежни. 

 

 

Рисунок 3. Внешний вид ребенка с маразмом 

 

Квашиоркор. Впервые описал Вильямс в 1935. В переводе с языка ган-

ского племени Roa — «кваши» — первый, «оркор» — второй. Местное населе-

ние считает, что второй ребенок у матери убивает первого, т.к. с возникновением 
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новой беременности первого ребенка отнимают от груди матери и переводят на 

обычное низкобелковое питание местного населения.  

Состояние развивается при преимущественно углеводной диете с резким 

дефицитом белковой пищи, особенно при присоединении инфекции.  

Ребенок страдает анорексией, приводящей к развитию отеков, атрофии 

мышц с сохранением подкожного жирового слоя. Характерны вялость, затормо-

женность, летаргическое оцепенение, гепатомегалия, спленомегалия, гипотер-

мия (tº ниже 35,6 ºС) (рис. 4 и 5). 

 

 

Рисунок 4. Внешний вид ребенка с квашиоркор 

 

Маразм – Квашиоркор. Результат тяжелого белкового и энергетического 

голодания и присоединения инфекции. 

Пациент имеет признаки и маразма и квашиоркора в виде выраженной 

атрофии и отеков. Характерна жировая инфильтрация печени (рис. 5). 

 



18 
 

 

Рисунок 5. Особые клинико-патогенетические варианты  

белково-энергетической недостаточности  

 

Контрольные вопросы (формирование компетенций ПК-5, ПК-6, ПК-8) 

1. Дайте определение белково-энергетической недостаточности. 

2. Перечислите этиологические факторы пренатальной БЭН у детей. 

3. Назовите эндогенные и экзогенные факторы, способствующие развитию 

постнатальной БЭН у детей.  

4. Назовите основные звенья патогенеза развития БЭН у детей. 

5. Классификация белково-энергетической недостаточности у детей.  

6. Назовите основные симптомы и синдромы при БЭН у детей. 

7. Охарактеризуйте клинические признаки БЭН 1 степени. 

8. Охарактеризуйте клинические признаки БЭН 2 степени. 

9. Охарактеризуйте клинические признаки БЭН 3 степени. 

10. Опишите клинические признаки особых клинико-патогенетических вариан-

тов БЭН у детей (маразм, квашиоркор, маразм-квашиоркор).  
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2. ДИАГНОСТИКА БЕЛКОВО-ЭНЕРГЕТИЧЕСКОЙ  

НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ДЕТЕЙ 

 

2.1. Оценка нутритивного статуса 

 

Нутритивный (пищевой) статус – это состояние питания и здоровья ре-

бенка, проявляющееся объективными параметрами тела, его биологических сред 

и компонентов за счет влияния потребления и утилизации пищевых веществ 

(табл. 6). 

Таблица 6 

Диагностические критерии оценки нутритивного статуса 

Диагностические 

критерии 

Характеристика 

1 2 

Общеклинические: осмотр кожных покровов, слизистых, волос, ногтей, 

зубов, мышечной ткани, подкожно-жирового слоя 

Антропометрические 

(массо-ростовые): 

масса, рост, окружность груди, индекс массы тела 

окружность плеча (на уровне средней трети плеча), 

толщина кожно-жировой складки над трицепсом 

(КЖСТ) и подлопаточной области (калиперомет-

рия) 

Инструментальные: данные импедансометрии и воздушной плетизмо-

графии, отражающие состав тела 

Биохимические: общий белок, альбумин, трансферрин, ферритин, 

преальбумин и др., лимфоциты, креатинин, моче-

вина 

Иммунные маркеры: снижение уровня иммуноглобулинов, абсолютная 

лимфопения, снижение соотношения CD4+/CD8+, 

задержка тестов гиперчувствительности 

 

Антропометрические методы – основа для оценки нутритивного статуса 

ребенка. Оценку антропометрических показателей проводят на первом году 

жизни ежемесячно с использованием таблиц центильных (в перцентилях) или 

перцентильных распределений (Z-скор по Нормам роста детей, разработанным 



20 
 

ВОЗ (2006). Существует компьютерная программа WHO Anthro для бесплатной 

установки на любой ПК, http://www.who.int/childgrowth/software/ru/.  

 

 

2.2. Оценка фактического питания 

 

В клинической практике для оценки адекватности питания и выявления 

нарушений нутритивного статуса (недостаточности питания, ожирения) прово-

дится используют метод 24-часового воспроизведения питания ребенка, когда 

родители предоставляют дневник фактического питания. 

 

 

Контрольные вопросы (формирование компетенций ПК-5, ПК-8) 

1. Дайте определение нутритивного (пищевого) статуса. 

2. Перечислите основные методы оценки нутритивного статуса. 

3. Охарактеризуйте общеклинические методы оценки нутритивного статуса. 

4. Охарактеризуйте антропометрические методы оценки нутритивного статуса. 

5. Охарактеризуйте лабораторные методы оценки нутритивного статуса. 

6. Охарактеризуйте инструментальные методы оценки нутритивного статуса. 

7. Охарактеризуйте методы оценки фактического питания. 

  

http://www.who.int/childgrowth/software/ru/
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3. ДИЕТОТЕРАПИЯ БЕЛКОВО-ЭНЕРГЕТИЧЕСКОЙ  

НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ДЕТЕЙ 

 

3.1. Диетическая коррекция белково-энергетической недостаточности 

 

В первую очередь осуществляются мероприятия по установлению причин, 

приведших к развитию недостаточности питания и организация правильного ре-

жима дня, ухода за ребёнком. Основой рационального лечения больных с недо-

статочностью питания является диетотерапия.  

Три периода диетотерапии белково-энергетической недостаточности:  

1. Адаптационный (определение толерантности к пище). 

2. Репарационный (промежуточный).  

3. Период усиленного питания.  

Независимо от периода коррекции расчет питания проводится на фак-

тическую массу тела!  

Во все периоды диетотерапии увеличение пищевой нагрузки должно про-

водиться постепенно (табл. 7). 

Таблица 7 

Схема диетотерапии детей с белково-энергетической недостаточностью 

Период 

Длитель-

ность пери-

ода 

Число 

кормле-

ний 

Калории 

ккал\кг\ 

сут 

Белки 

г\кг\ 

день 

Угле-

воды 

г\кг\день 

Жиры 

г\кг\день 

1 2 3 4 5 6 7 

Белково-энергетическая недостаточность 1 степени 

Адаптационный 1-3 дня n+1, n+2 

Расчеты в соответствии с фактической  

массой тела 

115-110 
2,2-2,6-

2,9 
13 

5,5-6,0-

6,5 

Репарационный 
7-15 дней и 

более 
по воз-

расту n=5-

6 (7) 

Расчеты в соответствии с фактической мас-

сой тела 

коррекция  

белка 
2-5 дней 

120-160 

4,0 11,0-12,0 4,0-4,5 

коррекция  

углеводов 
2-5 дней 4,0 12,0-13,0 5,0-6,0 
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Продолжение табл. 7 

1 2 3 4 5 6 7 

коррекция  

жиров 
2-5 дней   4,5 13,0-14,0 6,0-6,5 

Усиленного 

питания 

до выведения 

из БЭН 
n=5-6 (7) 

120-160 

(220) 
4,0-5,0 15,0-16,0 6,5 

Белково-энергетическая недостаточность 2 степени 

Адаптационный 5-7 дней 

1-2 дн n=10 

3-5 дн n=8 

6-7 дн и > 

n=5-6 (7-8) 

Расчеты в соответствии с фактической  

массой тела 

115-110 
2,2-2,6-

2,9 
13 

5,5-6,0-

6,5 

Репарационный 1-4 нед 

n+1, n+2 

n=5-6 (7-8) 
120-160 

4,0 11,0-12,0 4,0-4,5 

коррекция  

белка 
2-10 дней 4,0 12,0-13,0 5,0-6,0 

коррекция  

углеводов 
2-10 дней 4,5 13,0-14,0 6,0-6,5 

коррекция  

жиров 
2-10 дней 4,0-5,0 15,0-16,0 6,5 

Усиленного 

питания 

до выведения 

из БЭН 
n=5-6 (7-8) 

120-160 

(220) 
4,0-5,0 15-16 6,5 

Белково-энергетическая недостаточность 3 степени 

Адаптационный 10-14 дн. 

1-2 дн n=10 

3-5 дн n=8 

6-7 дн и > 

n=5-6 (7-8) 

Расчеты в соответствии с фактической мас-

сой тела 

115-110 
2,2-2,6-

2,9 
13 

5,5-6,0-

6,5 

Репарационный 2-4 нед. 

n+1, n+2 

n=5-6 (7-8) 
120-160 

4,0 11,0-12,0 4,0-4,5 

коррекция  

белка 
5-10 дней 4,0 12,0-13,0 5,0-6,0 

коррекция  

углеводов 
5-10 дней 4,5 13,0-14,0 6,0-6,5 

коррекция  

жиров 
5-10 дней 4,0-5,0 15,0-16,0 6,5 

Усиленного 

питания 

до выведения 

из БЭН 
n=5-6 (7) 

120-160 

(220) 
4,0-5,0 15-16 6,5 

 

I этап диетотерапии (адаптационный период, этап разгрузки, этап мини-

мального питания).  

Уменьшается суточный объем питания в первый день. При I степени 

обычно дают ⅔ суточного объёма, II степени — ½ и III степени — ⅓ от должного 
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объема по массе тела. Недостающая часть питания возмещается глюкозо-соле-

выми растворами. Увеличивают частоту кормления до 7–10 раз в сутки. Прибе-

гают к «омоложению диеты».  

В качестве питания используют грудное молоко (донорское молоко) или 

высокогидролизованные / аминокислотные смеси (табл. 1 приложения 1).  

У детей с пренатальной недостаточностью питания и недоношенных ис-

пользуют смеси для недоношенных (табл. 1 приложения 2).  

Для детей старше года используют специальные смеси (табл. 1 приложе-

ния 3).  

На этом этапе кормления все виды прикормов и пищевых добавок отме-

няют. 

Продолжительность этапа зависит от степени недостаточности питания. 

При 1 степени — 1–3 дня, 2 степени — около 5–7 дней, 3 степени – от 10 до 

14 дней.  

Адаптационный период заканчивается увеличением суточного объёма 

пищи до необходимого количества (1/5–1/9 массы в зависимости от возраста). 

Если объем разового кормления больше 50 мл, увеличивают кратность приема 

пищи до 8 раз.  

II этап диетотерапии (этап коррекции дефицита основных пищевых ин-

гредиентов) (табл. 7).  

С учетом переносимости объемов и качества используемых продуктов ка-

лорийность рациона повышается постепенно до 120–160 ккал/кг в сутки, в ис-

ключительных случаях — до 220 ккал/кг в сутки.  

При коррекции рационов питания детей, достигших 4-месячного возраста 

целесообразно использование продуктов прикорма (табл. 8). 
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Таблица 8 

Пищевая ценность отдельных продуктов и блюд прикорма (на 100 г) * 

Продукт  Белки, 

г 

Жиры, 

г 

Углеводы, 

г 

Энергетическая 

ценность, ккал  

Творог  8,5 4,5 3,5 88,5 

Мясное пюре  6,5−12 6-12 4 100−140 

Овощное пюре  - - 3,3-5 13−20 

Фруктовое пюре  - - 9-20 40−90 

Каша молочная  2 1,7 10 61 

Каша на смеси   2,9 3,3 20,6 123 

Сливочное масло, 5 г   - 4,1 - 36,9 

Растительное масло, 5 мл  - 5 - 49 

Желток, 1/2 шт.   1,1 2,6 - 30 

* Программа оптимизации вскармливания детей первого года жизни в Россий-

ской Федерации, 2019. 

 

III этап диетотерапии (период усиленного питания) продолжается не-

сколько недель до выведения ребенка из состояния недостаточности питания 

(табл. 7).  

Каждую неделю необходимо проводить коррекцию диеты, которая при-

ближается к норме за счёт постепенного расширения ассортимента продуктов, 

увеличения суточного объёма, уменьшения числа кормлений.  

Показатель эффективности диетотерапии — прибавка массы тела. При-

бавку, превышающую 10 г/кг в сутки считают хорошей, 5–10 г/кг в сутки — сред-

ней и менее 5 г/кг в сутки — низкой. 

Фармакотерапия. Начиная с периода репарации, целесообразно назна-

чать ферментные препараты, поливитаминные комплексы, пробиотические пре-

параты и средства, положительно влияющие на обменные процессы.  

Заместительную ферментотерапию назначают всем детям с недостаточно-

стью питания в виде микрокапсулированных форм панкреатина (креон, пангрол, 
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эрмиталь, микразим) из расчёта 1000 ЕД липазы на 1 кг массы в сутки 3 раза в 

основные приёмы пищи.  

Назначаются препараты, обладающие анаболическим эффектом (инозин, 

оротат калия, L-карнитин).  

Для коррекции микробиоты кишечника применяются биопрепараты (нор-

мобакт L, БиоГая, энтерол и др).  

В комплексном лечении детей с недостаточностью питания используются 

витамины (холекальциферол, фолиевая кислота, токоферол) и витаминомине-

ральные комплексы (Биовиталь гель, Мультитабс Бэби, Супрадин, Центрум и 

др).  

 

Пример варианта диетотерапии белково-энергетической недостаточности 

Ребенок 5 месяцев имеет фактическую массу тела 5760 г. Масса тела ре-

бенка при рождении 3500 г, длина — 52 см. Дефицит массы составляет 21,09 %.  

1. Фактическая масса тела (ФМТ) = 5760 г 

Долженствующая масса тела (ДМТ) = 3500 + 800 х 5 – 200 = 7300 г 

2. Дефицит массы тела = ДМТ-ФМТ/ДМТ х 100 % = 7300 – 5760/7300 х 

100 % = 21,09 %. 

Заключение: Белково-энергетическая недостаточность умеренной степени 

(или гипотрофия постнатальная II степени). 

I этап диетотерапии. Так как фактический вес ребенка 5760 г соответ-

ствует приблизительно весу ребенка в 3 мес., то суточный объем питания состав-

ляет 960 мл (1/6 массы тела).  

Объем питания в первый день диетотерапии составляет ½ (480 мл).  

Кратность кормления – 8 раз. Объем одного кормления – 60 мл. 

До полного объема (960 мл) допаиваем глюкозо-солевыми растворами. Ос-

новное питание – грудное молоко.  
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Меню: 

Часы кормления Продукт питания Объём, г 

6.00 Грудное молоко  60,0 

8.30 Грудное молоко  60,0 

11.00 Грудное молоко  60,0 

13.30 Грудное молоко  60,0 

16.00 Грудное молоко  60,0 

18.30 Грудное молоко  60,0 

21.00 Грудное молоко  60,0 

23.30 Грудное молоко  60,0 

 

Продолжительность этапа около 5–7 дней. За 7 дней увеличиваем суточ-

ный объём пищи до необходимого количества (1/6 массы тела) – 960 мл. 

Так как разовый объем пищи больше 50 мл, сохраняем 8 разовое кормле-

ние. Объем одного кормления – 120 мл.  

Основное питание – грудное молоко, лечебная смесь «Нутрилак Premium 

Пептиди СЦТ» (или другая высокогидролизованная смесь).  

Меню:  

Часы кормления Продукт питания Объём, г 

6.00 Грудное молоко 

Смесь «Нутрилак Premium Пептиди СЦТ»  

60,0 

60,0 

8.30 Грудное молоко 

Смесь «Нутрилак Premium Пептиди СЦТ»  

60,0 

60,0 

11.00 Грудное молоко 

Смесь «Нутрилак Premium Пептиди СЦТ»  

60,0 

60,0 

13.30 Грудное молоко 

Смесь «Нутрилак Premium Пептиди СЦТ»  

60,0 

60,0 

16.00 Грудное молоко 

Смесь «Нутрилак Premium Пептиди СЦТ»  

60,0 

60,0 

18.30 Грудное молоко 

Смесь «Нутрилак Premium Пептиди СЦТ»  

60,0 

60,0 

21.00 Грудное молоко 

Смесь «Нутрилак Premium Пептиди СЦТ»  

60,0 

60,0 

23.30 Грудное молоко 

Смесь «Нутрилак Premium Пептиди СЦТ»  

60,0 

60,0 
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Расчет питания:  

Наименование продукта 
Количе-

ство, г 

Белки, 

г 

Жиры, 

г 

Углеводы, 

г 

Калории, 

ккал 

Грудное молоко 480,0 5,76 15,8 33,6 336,0 

Смесь «Нутрилак Premium 

Пептиди СЦТ» 
480,0 9,12 16,8 33,6 321,6 

Всего в сутки 960,0 18,24 32,6 67,6 657,6 

На кг массы тела  3,16 5,6 11,6 114,16 

 

Основной показатель эффективности диетотерапии – прибавка массы тела. 

Хорошей считают прибавку, превышающую 10 г/кг в сутки. 

Таким образом у ребенка за 7 дней должна быть прибавка веса 10 г х 

5,76 кг х 7 дней = 403,2 гр 

II этап диетотерапии. Ребенок (тот же) с массой тела — 6160 г.  

Суточный объем питания составляет 1/6 массы тела – 1027 мл. За сутки 

объем более 1000 мл не даем.  

Целевая калорийность рациона – 120-160 ккал/кг в сутки. 

Кратность кормления – 6 раз (n+1). Объем одного кормления – 167 мл.  

При коррекции рационов питания детей, достигших 4-месячного возраста 

целесообразно использование продуктов прикорма.  

Дефицит белка компенсируется смесями с повышенным содержанием 

белка, мясным пюре, творогом. Дефицит жиров компенсируется растительным 

или сливочным маслом, сливками. Дефицит углеводов компенсируется кашами.  

Пищевая ценность повышается постепенно, с учетом переносимости объ-

емов и качества используемых продуктов.  

Меню: 

Часы кормления Продукт питания Объём, г 

6.00 Смесь «Нутрилак Premium Пептиди СЦТ» 167,0 

9.30 Смесь «Нутрилак Premium Пептиди СЦТ» 147,0 

Фруктовое пюре  20,0 

13.00 Каша 150,0 

Растительное масло  5,0 

Фруктовое пюре 10,0 
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16.30 Смесь «Нутрилак Premium Пептиди СЦТ» 167,0 

Фруктовый сок 25,0 

20.00 Смесь «Нутрилак Premium Пептиди СЦТ» 147,0 

Фруктовое пюре  20,0 

23.30 Смесь «Нутрилак Premium Пептиди СЦТ» 167,0 

Фруктовый сок 25,0 
 

Расчет питания:  

Наименование продукта  
Количество, 

г 

Белки, 

г 

Жиры, 

г 

Углеводы, 

г 

Калории, 

ккал 

Смесь «Нутрилак 

Premium Пептиди СЦТ» 
795,0 15,105 27,825 55,65 532,65 

Каша на смеси 150,0 4,35 4,95 30,9 184,5 

Растительное масло 5,0 - 5,0 - 49 

Фруктовое пюре  50,0 - - 5,8 24,0 

Фруктовый сок  50,0 - - 5,8 23,5 

Всего в сутки  1000 19,455 37,775 98,15 813,65 

На кг массы тела   3,15 6,132 15,93 132,08 

 

Таким образом у ребенка за 7 дней должна быть прибавка веса 10 г х 

6,16 кг х 7 дней = 431,2 гр. 

Каждую неделю проводим коррекцию диеты, расширяя ассортимент про-

дуктов, увеличивая суточный объём, уменьшая кратность кормления.  

III этап диетотерапии. Ребенок (тот же) с массой тела — 6590 г.  

Суточный объем питания составляет 1/6 массы тела — 1098 мл. За сутки 

объем более 1000 мл не даем.  

Целевая калорийность рациона — 120–160 ккал/кг в сутки. 

Кратность кормления — 5 раз. Объем одного кормления — 200 мл.  

Меню: 

Часы кормления Продукт питания Объём, г 

6.00 Смесь «Нутрилак Premium Пептиди СЦТ» 200,0 

10.00 

Каша 170,0 

Растительное масло  5,0 

Мясное пюре  25,0 

Фруктовый сок  25,0 
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14.00 
Смесь «Нутрилак Premium Пептиди СЦТ» 170,0 

Фруктовое пюре 30,0 

18.00 

Смесь «Нутрилак Premium Пептиди СЦТ» 180,0 

Творог  20,0 

Фруктовое пюре 20,0 

22.00 
Смесь «Нутрилак Premium Пептиди СЦТ» 200,0 

Фруктовый сок  25,0 
 

Расчет питания: 

Наименование продукта 
Количе-

ство, г 

Белки, 

г 

Жиры, 

г 

Углеводы, 

г 

Калории, 

ккал 

Смесь «Нутрилак Premium 

Пептиди СЦТ» 
730,0 13,87 25,55 51,1 489,1 

Мясное пюре 25,0 3,0 3,0 1,0 35 

Творог 20,0 1,7 0,9 0,7 17,7 

Каша на смеси 170,0 4,93 5,61 35,02 209,1 

Раст. масло 5,0 - 5,0 - 49 

Фруктовое пюре  50,0 - – 5,8 24,0 

Фруктовый сок  50,0 - - 5,8 23,5 

Всего в сутки  1000 23,5 40,06 99,42 846,8 

На кг массы тела   3,56 6,07 15,08 128,49 

 

 

3.2. Коррекция белково-энергетической недостаточности  

в условиях стационара 

 

Нутритивная поддержка (НП) – поступление пищевых веществ отличное 

от естественного способа за счет использования специализированных смесей эн-

терально (per os), через зонд или парентерально. 

Расчет потребности в нутриентах и энергии осуществляется с учетом ос-

новного обмена ребенка (базовая энергетическая потребность) и поправочных 

коэффициентов (табл. 9, 10). 
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Таблица 9 

Расчет базовой потребности детей 0–3 лет в энергии (ккал/день) * 

WHO мальчики = 60,9 х вес (кг) – 54 

девочки = 61 х вес (кг) – 51 

Schofield (W) мальчики = 59,48 х вес, кг – 30,33 

девочки = 58,29 х вес, кг – 31,05 

Schofield (WH) мальчики = 0.167 х вес, кг + 1517,4 х рост, м – 617,6 

девочки = 16.25 х вес, кг + 1023,2 х рост, м – 413,5 

Harris-Benedict мальчики = 66,47 + 13,75 х вес, кг + 5,0 х рост, м – 6,76 х 

возраст 

девочки = 655,10 + 9,56 х вес, кг + 1,85 х рост, м – 4,68 х 

возраст 

* Недостаточность питания у детей раннего возраста. Принципы нутритивной 

поддержки, 2015. 
 

Таблица 10 

Конверсионные коэффициенты * 

Фактор  

заболевания 

Здоровый ребенок 

Стресс 

Состояние после операции 

Лихорадка 

Ожоги 

1,0 

+10–30% 

+0–10% 

+12% 

+25–100% 

Фактор  

активности 

Постельный режим/кома 

Инвалидное кресло 

Дети младшего возраста с нормальным уров-

нем активности 

1,0 

1,1 

1,3–1,5 

 

Фактор роста 1–2 года 

2 года  

Скачок роста 

1,02–1,04 

1,02 

1,2 

Дефицит 

массы тела 

10–20% 

20–30% 

Более 30% 

1,1 

1,2 

1,3 

* Недостаточность питания у детей раннего возраста. Принципы нутритивной 

поддержки, 2015. 
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Расчет питания осуществляется на фактическую массу тела, а после хоро-

шей адаптации постепенно – на долженствующую. Избыточная алиментация мо-

жет ухудшить состояние пациента за счет нагрузки на ферментные системы 

ЖКТ, функцию почек, что усиливает метаболические нарушения и вызывает ги-

пертермию. 

При нетяжелой недостаточности питания используются отечественные 

нормы потребности в белке (табл. 11). 

Таблица 11 

Расчет потребностей в белке при энтеральном питании * 

Возраст, г г/кг г/сут 

Зарубежные рекомендации (ESPEN, 2008) 

1–3 1,2  16 

4–6  1,1 24 

Отечественные нормы потребности в белке 

1–2  – 36 

2–3  – 42 

3–7  – 54 

* Недостаточность питания у детей раннего возраста. Принципы нутритивной 

поддержки, 2015. 

 

Расчет потребности в жидкости при энтеральном питании представлен в 

таблице 12. 

Таблица 12 

Расчет потребности в жидкости при энтеральном питании * 

Масса тела Объем жидкости, мл/кг 

0–10 кг  100–150 

10–20 кг 1000 + 50 мл на каждый кг/массы тела свыше 10 

Более 20 кг 1500 + 20 мл на каждый кг/массы тела свыше 20 

* Недостаточность питания у детей раннего возраста. Принципы нутритивной 

поддержки, 2015. 

 

Показания к назначению нутритивной поддержки: 

− выраженная недостаточность питания; 

− ограничения осуществления естественного питания; 
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− быстропрогрессирующая потеря массы тела (более 2% за неделю, 5% 

за месяц или 10% за 3 месяца); 

− возросшие потребности вследствие явлений гиперкатаболизма; 

− гипопротеинемия, гипоальбуминемия. 

Методы нутритивной поддержки: сипинг, зондовое и парентеральное 

питание. 

Сиппинг – частичное или полное потребление специальных смесей для 

энтерального питания при сохранении глотательной функции пациентов. 

Зондовое питание – назначается при нарушении проходимости верхних 

отделов пищеварительного тракта, затруднении сознания (кома, ИВЛ и др.), вы-

раженной анорексии. 

Парентеральное питание (периферическое, центральное) – назначается 

при невозможности (противопоказаниях) назначения лечебного рациона или 

адекватного количества смеси для энтерального питания.  

Характеристика смесей, зарегистрированных на территории Российской 

Федерации и предназначенных для нутритивной поддержки детей, представлены 

в табл. 1 приложения 3. Смеси дифференцированы по возрасту.  

При достижении стабильной прибавки массы тела пациенту при получе-

нии энтерального питания показан постепенный перевод его на лечебный ра-

цион, а при необходимости лечебный рацион дополняется смесями методом сип-

пинга.  

Варианты энтерального зондового питания: через назогастральный 

зонд; через назоеюнальный зонд; через гастростому. 
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Контрольные вопросы (формирование компетенций ПК-5, ПК-8) 

1. Назовите периоды диетической коррекция острой недостаточности питания. 

2. Охарактеризуйте адаптационный (определение толерантности к пище) период 

диетотерапии. 

3. Охарактеризуйте репарационный (промежуточный) период диетотерапии. 

4. Охарактеризуйте период усиленного питания диетотерапии.  

5. Дайте определение нутритивной поддержки. 

6. Перечислите основные методы нутритивной поддержки. 

7. Охарактеризуйте основные принципы нутритивной поддержки. 

8. Опишите смеси для нутритивной поддержки детей. 

9. Перечислите варианты энтерального зондового питания. 
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4. ОСОБЕННОСТИ ПИТАНИЯ ДЕТЕЙ  

ГРУДНОГО И РАННЕГО ВОЗРАСТА 

 

4.1. Грудное вскармливание 

 

Грудное вскармливание — способ питания, оптимально приспособленный 

к ограниченным возможностям пищеварительных функций ЖКТ ребенка и важ-

ный фактор адаптации новорожденных к новым условиям жизни.  

Функции грудного молока: 

1. Обеспечение пластических процессов (рост и развитие ребенка). 

2. Обеспечение иммунологической защиты ребенка. 

3. Обеспечение регуляторной функции (регуляторные пептиды, фер-

менты, микроэлементы и витамины грудного молока). 

4. Формирование психосоциального облика человека. 

В ноябре 2017 г. ВОЗ выпустила обновленное руководство по поддержке 

грудного вскармливания.  

В документе подтверждена важность раннего начала грудного вскармли-

вания и представлены «Десять шагов успешного грудного вскармливания» (ВОЗ, 

обновление 2018. 

ВОЗ и ЮНИСЕФ рекомендуют поддерживать грудное вскармливание до 

двух лет при условии прикладывания к груди на втором году жизни не более  

2–3 раз/сутки. Прекращать грудное вскармливание не рекомендуется во время 

болезни ребенка, в период его вакцинации, а также в жаркий летний период. 

 

 

4.2. Введение докорма в раннем неонатальном периоде 

 

Физиологическая убыль массы тела на первые сутки жизни составляет  

5–6 %, на вторые сутки — 7–8 %, на третьи сутки и далее — 9–10 %. При более 
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высоких значениях убыли массы тела ребенка решается вопрос о назначении до-

корма. 

Выбор докорма. Следует отдавать предпочтение сцеженному материн-

скому молоку (молозиву), донорскому молоку или в их отсутствие адаптирован-

ным молочным смесям. Гидролизованные смеси предупреждают ранний контакт 

ребенка с цельным белком коровьего молока и способствуют быстрому сниже-

нию уровня билирубина. 

Объем докорма в первые сутки жизни не должен превышать количество 

молозива, высасываемого ребенком за одно кормление (табл. 13). 

 

Таблица 13 

Средний объем потребляемого молозива за одно кормление в первые дни 

жизни (Dollberg et al., 2001; Davila-Grijalva et al., 2017) * 

Часы жизни Мл/кормление 

24 2-10 

24-48 5-15 

48-72 15-30 

72-96 30-60 

* Программа оптимизации вскармливания детей первого года жизни в Россий-

ской Федерации, 2019. 

 

Со вторых суток жизни ребенка докорм назначается в количестве 10 мл. 

При убыли массы тела более 10% назначают до 20 мл докорма в кормление или 

до 50 мл/кг в сутки. Ориентир достаточности питания – прирост массы тела на 

20-30 грамм в сутки. 

Способы введения докорма: из бутылочки с соской, чашки, ложки, 

шприца или пальцевого кормления в зависимости от особенностей ребенка и 

предпочтений матери. 

Допаивание новорожденного проводится водой, а не растворами глюкозы. 

Дети более старшего возраста также нуждаются в дополнительной жидкости 

(воде).  
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4.3. Введение докорма в возрасте 1 месяца жизни 

 

Докорм назначается ребенку при прибавке массы тела менее 400 грамм за 

первый месяц жизни. Прибавка массы тела в 400–600 грамм за месяц и удовле-

творительное состояние ребенка не требуют назначения докорма. Матери дают 

советы по стимуляции лактации и оценивают динамику массы тела ребенка за 

пятую неделю жизни. Докорм назначают при прибавке массы тела менее 180–

200 грамм за неделю.  

При беспокойстве ребенка проводят ежедневные взвешивания в течение 

2–3 дней. Докорм вводят при прибавке массы тела менее 20–30 грамм/сутки.  

У детей с легкой недостаточностью питания, достигших возраста 4 меся-

цев, вводят крупяной прикорм вместо докорма. 

 

 

4.4. Смешанное и искусственное вскармливание 

 

Введение докорма или полный перевод ребенка на искусственное вскарм-

ливание должны быть строго обоснованными. Перевод ребенка на искусствен-

ное вскармливание сопровождается изменениями метаболизма.  

Детские молочные смеси подразделяют на: 

− «начальные» молочные смеси - для детей первых 6 месяцев жизни; 

− «последующие» молочные смеси - для детей второго полугодия жизни; 

− смеси от «0 до 12 месяцев» могут применяться на протяжении всего пер-

вого года жизни ребенка. 

Различают пресные и кисломолочные, сухие и жидкие адаптированные мо-

лочные смеси. 

Критерии правильного выбора смеси - хорошая ее переносимость. У 

ребенка адекватный рост и развитие (положительная динамика физического и 

нервно-психического развития), отсутствуют диспепсические расстройства 
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(срыгивания, рвота, жидкий стул или запоры, слизь в стуле), аллергические вы-

сыпания на коже. Зеленый цвет стула (при нормальной консистенции и отсут-

ствии слизи) является вариантом нормы и не требует замены смеси. 

Первое полугодие жизни ребенка расчет объема смеси производится на факти-

ческую массу тела калорийным методом — 115 ккал/кг. Объем питания у ре-

бенка в возрасте 3 месяца не должен превышать 850 мл/сутки, 4 месяца — 

900 мл/сутки, а после 5 месяцев — 1000 мл/сутки. 

 

 

4.5. Организация прикорма 

 

Под прикормом подразумеваются все продукты, кроме женского молока 

и детских молочных смесей, дополняющие рацион пищевыми веществами, не-

обходимыми для обеспечения дальнейшего роста и развития ребенка. 

У ребенка в возрасте 4–6 месяцев повышается потребность в макро- и мик-

ронутриентах, дополнительной энергии и формируется физиологическая и пси-

хологическая готовность к расширению пищевого рациона. 

Оптимальный прикорм формирует правильное «пищевое поведение» ре-

бенка. Продукты прикорма промышленного выпуска не должны содержать соль 

и сахар. Детям, получающим прикорм, следует предлагать воду (специализиро-

ванную детскую или кипяченую) между кормлениями в объеме 150–200 мл в 

сутки, поскольку ее содержание в продуктах прикорма лишь 30 %. 

Для сохранения лактации в период введения продуктов прикорма необхо-

димо после каждого кормления прикладывать ребенка к груди. 

Схема назначения продуктов прикорма представлена в табл. 14. 
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Таблица 14 

Примерная схема введения продуктов детям первого года жизни # 

Наименование про-

дуктов и блюд  

(г, мл) 

Возраст, мес. 

4–5 6 7 8 9-12 

Овощное пюре 10–150 150 150 150 150 

Каша 10–150 150 150 180 200 

Мясное пюре про-

мышленного произ-

водства/отварное мясо 

- 5–30/ 

3–15 

40–50/ 

20–30 

60–70/ 

30–35 

80–100/ 

40–50 

Фруктовое пюре* 5-50 60 70 80 90–100 

Желток - - 1/4 1/2 1/2 

Творог** - - - 10–40 50 

Рыбное пюре - - - 5–30 30–60 

Фруктовый сок - - - 5–60 80–100 

Кефир и другие дет-

ские неадаптирован-

ные кисломолочные 

напитки 

- - - 200 200 

Печенье детское - 3 5 5 5 

Хлеб пшеничный, су-

хари - - - 5 10 

Растительное 

масло*** 

1–3 5 5 6 6 

Сливочное масло**** 1–3 4 4 5 5 

Примечание: * — не в качестве первого прикорма; ** — по показаниям с 6 мес; 

*** — добавляется к овощному пюре, **** — добавляется к каше. 

# Программа оптимизации вскармливания детей первого года жизни в Россий-

ской Федерации, 2019. 

 

Примерные варианты составления меню 

Задача 1. Ребенок 2 месяцев жизни имеет фактическую массу тела 4460 г. 

Ребенок с рождения находится на естественном вскармливании. Составьте меню 

на 1 день. 

Расчет объема питания. Расчет объема питания производится на факти-

ческую массу тела калорийным методом — (до 6 месяцев жизни — 115 ккал/кг).  
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Суточный объем питания составляет 115 х 4,46 кг = 512,9 ккал. 

Составляем пропорцию: 

512,9 ккал –Х 

700 ккал – 1000мл 

Х=732,71 мл грудного молока 

Кратность кормления – 7 раз. Объем одного кормления – 104,67 мл. 

Основное питание – грудное молоко.  

Меню: 

Часы кормления Продукт питания Объём, г 

6.00 Грудное молоко  105,0 

9.00 Грудное молоко  105,0 

12.00 Грудное молоко  105,0 

15.00 Грудное молоко  105,0 

18.00 Грудное молоко  105,0 

21.00 Грудное молоко  105,0 

24.00 Грудное молоко  105,0 

 

Задача 2. Ребенок 3 месяцев жизни имеет фактическую массу тела 5100 гр. 

Ребенок находится на искусственном вскармливании. Составьте меню на 1 день. 

Расчет объема питания. Расчет объема питания производится на факти-

ческую массу тела калорийным методом — (до 6 месяцев жизни — 115 ккал/кг).  

Суточный объем питания составляет 115 х 5,1 кг = 586,5 ккал. 

Составляем пропорцию: 

586,5 ккал –Х 

670 ккал – 1000 мл 

Х=875,35 мл смеси Нутрилон Пепти Гастро  

Однако в возрасте 3 месяца объем питания не должен превышать 850 

мл/сутки. Кратность кормления – 6 раз. Объем одного кормления – 141,66 мл. 

Основное питание – смесь Нутрилон Пепти Гастро.  
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Меню: 

Часы кормления Продукт питания Объём, г 

6.00 Смесь Нутрилон Пепти Гастро 140,0 

9.30 Смесь Нутрилон Пепти Гастро 140,0 

13.00 Смесь Нутрилон Пепти Гастро 140,0 

16.30 Смесь Нутрилон Пепти Гастро 140,0 

20.00 Смесь Нутрилон Пепти Гастро 140,0 

23.30 Смесь Нутрилон Пепти Гастро 140,0 

 

Задача 3. Ребенок 6 месяцев жизни имеет фактическую массу тела 7950 гр. 

Ребенок находится на искусственном вскармливании. Составьте меню на 1 день. 

Расчет объема питания. Расчет объема питания производится на факти-

ческую массу тела калорийным методом — (6 месяцев жизни — 110 ккал/кг).  

Суточный объем питания составляет 110 х 7,95 кг = 874,5 ккал. 

Кратность кормления – 5 раз. Объем одного кормления – 200 мл. 

Основное питание – смесь Нутрилон Пепти Гастро.  

Меню: 

Часы кормления Продукт питания Объём, г 

6.00 Смесь Нутрилон Пепти Гастро 200,0 

10.00 Каша 160,0 

Сливочное масло 5,0 

Фруктовое пюре  35,0 

14.00 Овощное пюре 150,0 

Мясное пюре 25,0 

Растительное масло 5,0 

Смесь Нутрилон Пепти Гастро 20,0 

Фруктовый сок 30,0 

18.00 Смесь Нутрилон Пепти Гастро 155,0 

Фруктовое пюре 40,0 

Детское печенье 5,0 

22.00 Смесь Нутрилон Пепти Гастро 200,0 

Фруктовый сок  30,0 
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4.6. Семиотика нарушений физического развития детей 

 

Физическое развитие (ФР) — это динамический процесс роста (увеличе-

ние длины и массы тела, развитие органов и систем организма) и биологического 

созревания ребенка. Параметры темпов развития у детей могут существенно раз-

личаться. Семиотика нарушений ФР детей представлена в табл. 15. 

 

Таблица 15 

Семиотика нарушения физического развития детей 

Нарушение Определение Степень наруше-

ния 

1 2 3 

Гипотрофия хроническое расстройство питания, ха-

рактеризующееся развитием дефицита 

массы тела по отношению к длине тела 

дефицит массы: 

I — 10–20% 

II — 20–30% 

III — более 30% 

Гипостатура вариант дистрофии с пропорциональным 

отставанием массы тела и длины от воз-

растных норм. 

 

Алиментарный 

субнанизм 

пропорциональное отставание длины и 

массы тела ребенка от средних возраст-

ных величин после 1 года жизни 

 

Паратрофия хроническое расстройство питания с уве-

личением массы тела более, чем на 10% 

при нормальной длине тела ребенка 

избыток массы: 

I — 10–20% 

II — 20–30% 

III — 30% и более  

Ожирение повышенное отложение жира в подкожно-

жировой клетчатке,  приводящее к избы-

точной массе тела, превышающей нор-

мальную более, чем на 10% 

избыток массы: 

I — 15–25% 

II — 25–50% 

III — 50–100% 

IV — 100% и более 

Нанизм (карли-

ковость) 

нарушение физического развития с отста-

ванием в росте в сравнении со средними 

значениями в популяции 

 

Гигантизм чрезмерное увеличение роста, связанное с 

избыточной продукцией соматотропного 

гормона в гипофизе 
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Примеры оценки массы тела у детей грудного и раннего возраста 

Задача 1. На приеме у врача-педиатра участкового ребенок 4 месяцев с 

массой тела 4600 г. Масса тела при рождении 3100 г, длина 50 см. Рассчитайте 

долженствующий вес, сделайте выводы. 

Решение: 

Фактическая масса тела (ФМТ) = 4600 г 

Долженствующая масса тела (ДМТ) = 3100 + 800 х 4 – 200 = 3100 + 3000 = 6100 г 

Дефицит массы тела = ДМТ-ФМТ/ДМТ х 100% = 6100 – 4600/6100 х 100% = 

24,59%. 

Заключение: Белково-энергетическая недостаточность умеренной сте-

пени (или гипотрофия постнатальная II степени) 

Задача 2. На приеме у врача-педиатра участкового ребенок 6 месяцев 

имеет рост 68 см, фактическую массу тела 10 кг. Находится на искусственном 

вскармливании. Масса тела при рождении – 3800 г, длина – 52 см. Рассчитайте 

долженствующий вес, сделайте выводы. 

Решение: 

Фактическая масса тела (ФМТ) = 10 кг = 10000 г 

Долженствующая масса тела (ДМТ) = 3800 + 800 х 6 – 200 = 8400 г 

Избыток массы тела = ФМТ-ДМТ/ФМТ х 100% = 10000 – 8400/10000 х 100% = 16,0%. 

Заключение: Постнатальная паратрофия I степени 

 

 

Контрольные вопросы (формирование компетенций ПК-5, ПК-8) 

1. Сформулируйте определение грудного вскармливания. 

2. Перечислите функции грудного молока. 

3. Назовите показания к введению докорма в раннем неонатальном периоде. 

4. Опишите правила выбора и способы введения докорма. 

5. Укажите правила определения объема детской смеси для докорма. 

6. Укажите правила введения докорма в возрасте 1 месяца жизни. 

7. Опишите правила организации смешанного и искусственного вскармливания. 

8. Укажите правила назначения адаптированных смесей. 

9 Перечислите правила назначения прикорма.  
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ТИПОВЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ  

(формирование компетенций ПК-5, ПК-6, ПК-8) 

 

Укажите один правильный ответ. 

1. СОСТОЯНИЕ, НЕ ОТНОСЯЩЕЕСЯ К ДИСТРОФИЯМ 

а) гипотрофия 

б) эйтрофия 

в) паратрофия 

г) маразм 
 

2. ДЕФИЦИТ МАССЫ ТЕЛА У ГРУДНОГО РЕБЕНКА ПРИ НЕДОСТАТОЧ-

НОСТИ ПИТАНИЯ 1 СТЕПЕНИ СОСТАВЛЯЕТ 

а) 5–9 % 

б) 10–19 % 

в) 20–29 % 

г) 30–39 % 
 

3 ДЕФИЦИТ МАССЫ ТЕЛА У ГРУДНОГО РЕБЕНКА ПРИ НЕДОСТАТОЧНО-

СТИ ПИТАНИЯ 2 СТЕПЕНИ СОСТАВЛЯЕТ 

а) 5–10 % 

б) 10–19 % 

в) 20–29% 

г) 30–39% 
 

4. ДЕФИЦИТ МАССЫ ТЕЛА У ГРУДНОГО РЕБЕНКА ПРИ НЕДОСТАТОЧ-

НОСТИ ПИТАНИЯ 3 СТЕПЕНИ СОСТАВЛЯЕТ 

а) 5–10 % 

б) 10–19 % 

в) 20–29 % 

г) 30–39 % 
 

5. ПРИ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ 1 СТЕПЕНИ РЕБЕНОК 

а) спокоен 

б) раздражителен, беспокоен 

в) веселый, жизнерадостный 

г) вялый, апатичный 
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6. ПРИ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ 2 СТЕПЕНИ РЕБЕНОК 

а) спокоен 

б) раздражителен, беспокоен 

в) веселый, жизнерадостный 

г) вялый, апатичный 
 

7. ПРИ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ 3 СТЕПЕНИ РЕБЕНОК 

а) спокоен 

б) раздражителен, беспокоен 

в) веселый, жизнерадостный 

г) вялый, апатичный 
 

8. В КАЧЕСТВЕ СКРИНИНГА ПРИ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ ИС-

ПОЛЬЗУЮТ СЛЕДУЮЩИЕ ПОКАЗАТЕЛИ 

а) протеинограмму 

б) уровень мочевины в крови 

в) уровень креатинина 

г) все перечисленное 
 

9. К ЛАБОРАТОРНЫМ КРИТЕРИЯМ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ ОТ-

НОСЯТСЯ 

а) полицитемия 

б) гипогликемия 

в) гипернатиемия 

г) все перечисленное 
 

10. ДЛЯ СИНДРОМА МАЛЬАБСОРБЦИИ У РЕБЕНКА ГРУДНОГО ВОЗ-

РАСТА НЕ ХАРАКТЕРНЫ СЛЕДУЮЩИЕ СИМПТОМЫ 

а) полифекалии 

б) гипотрофии 

в) скрытой крови в кале 

г) удовлетворительного аппетита 
 

11. БЕЛОК С ФЕКАЛИЯМИ ТЕРЯЕТСЯ ПРИ 

а) дизентерии 

б) целиакии 
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в) неспецифической язвенном колите 

г) экссудативной энтеропатии 
 

12. СТЕАТОРЕЯ ЗА СЧЁТ ЖИРНЫХ КИСЛОТ ХАРАКТЕРНА ДЛЯ 

а) неспецифического язвенного колита 

б) врождённой короткой кишки  

в) целиакии 

г) муковисцидоза 
 

13. ПОТРЕБНОСТЬ В УГЛЕВОДАХ НА III ЭТАПЕ ДИЕТОТЕРАПИИ НЕДО-

СТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ 

а) 13–14 г/кг 

б) 15–17 г/кг 

в) 10–11 г/кг 

г) 14–16 г/кг 
 

14. ПОТРЕБНОСТЬ В ЖИРАХ НА III ЭТАПЕ ДИЕТОТЕРАПИИ НЕДОСТА-

ТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ 

а) 3,0-3,5 г/кг 

б) 4,5-5,0 г/кг 

в) 6,0-6,5 г/кг 

г) 5,5-6,0 г/кг 
 

15. ПОТРЕБНОСТЬ В БЕЛКАХ НА III ЭТАПЕ ДИЕТОТЕРАПИИ НЕДОСТА-

ТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ 

а) 3,0–3,5 г/кг 

б) 4,5–5,0 г/кг 

в) 6,0–6,5 г/кг 

г) 5,5–6,0 г/кг 
 

16. ПРИ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ 1 СТЕПЕНИ У РЕБЕНКА I ЭТАП 

ДИЕТОТЕРАПИИ ПРОДОЛЖАЕТСЯ 

а) 12–24 часа 

б) 1–3 дня 

в) 3–5 дней 

г) 5–7 дней 
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17. ПРИ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ 2 СТЕПЕНИ У РЕБЕНКА I ЭТАП 

ДИЕТОТЕРАПИИ ПРОДОЛЖАЕТСЯ 

а) 12–24 часа 

б) 1–3 дня 

в) 3–5 дней 

г) 5–7 дней 
 

18. ПРИ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ 2 СТЕПЕНИ НА I ЭТАПЕ ДИЕТО-

ТЕРАПИИ ЧАСТОТА КОРМЛЕНИЙ СОСТАВЛЯЕТ 

а) 6 раз 

б) 7 раз 

в) 8 раз 

г) 10 раз 
 

19. ПРИ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ 3 СТЕПЕНИ НА I ЭТАПЕ ДИЕТО-

ТЕРАПИИ ЧАСТОТА КОРМЛЕНИЙ СОСТАВЛЯЕТ 

а) 6 раз 

б) 7 раз 

в) 8 раз 

г) 10 раз 
 

20. ПРИ ДИЕТОТЕРАПИИ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ НЕ ИСПОЛЬ-

ЗУЮТ ПРЕПАРАТЫ 

а) ферменты 

б) анаболические препараты 

в) витамины 

г) биопрепараты 
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

(формирование компетенций ПК-5, ПК-6, ПК-8) 

 

Ситуационная задача № 1. К участковому педиатру обратилась мама с 

мальчиком 7 месяцев с жалобами на снижение аппетита после болезни, похуда-

ние, бледность. 

Из анамнеза: Родился в срок, с массой 3500, длиной тела 50 см. Ребенок на 

искусственном вскармливании с 4 месяцев. Получает адаптированную смесь, 

кашу, фруктовое пюре, сок. Овощи ест неохотно. Ребенок месяц назад перенес 

пневмонию. В 6 месяцев, до болезни, весил 8000. 

Объективно: При осмотре масса тела 7400. Длина тела 70 см. Толщина 

кожной складки в области пупка 0,8 см. Сидит с поддержкой, переворачивается 

со спины на живот, не ползает, произносит отдельные слоги. Прорезались два 

зуба. Жировой слой на конечностях и лице сохранен. Тургор тканей снижен не-

значительно. В зеве и носоглотке катаральных явлений нет. Периферические 

лимфоузлы не увеличены. ЧДД – 30 в 1 минуту. Аускультативно в лёгких пуэ-

рильное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритм правильный, ЧСС – 128 

в 1 минуту. Слизистые полости рта бледные. Живот мягкий, пальпация не вызы-

вает беспокойства ребёнка. Печень выступает на 1,0 см от края рёберной дуги. 

Селезёнка не увеличена. Стул кашицеобразный, разжижен, жёлтый, без патоло-

гических примесей, 2–3 раза в день. Мочеиспускания урежены, свободные. 

Анализ крови: эритроциты — 3,9×1012/л, гемоглобин — 102 г/л; цветовой 

показатель — 0,8; лейкоциты — 8,6× 109/л; СОЭ — 4 мм/час. 

В общем анализе мочи: удельный вес — 1006, белок и сахар отрицатель-

ные, лейкоциты — 0–2–1 в поле зрения. 

Вопросы: 

1. Оцените физическое развитие и сформулируйте диагноз (ПК-5, ПК-6). 

2. Укажите факторы, способствующие формированию заболевания (ПК-5). 

3. Составьте план лечебных мероприятий (ПК-8). 

4. Дайте рекомендации маме по питанию, уходу (ПК-8). 
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Ситуационная задача № 2. К участковому педиатру обратилась мама с 

ребенком 3,5 мес. по поводу недостаточной прибавки массы и появления ино-

гда беспричинного жидкого стула в течение 1–2 дней.  

Из анамнеза: Ребенок от молодых здоровых родителей, от первой беремен-

ности, протекавшей благополучно. Вес при рождении 3000 гр, рост 51 см. Нахо-

дится на естественном вскармливании. За первый месяц после рождения приба-

вил 400 г., за второй мес. — 550 г., за третий мес. — 450 г.  

При контрольном кормлении установлено, что ребенок за одно кормление 

высасывает 100 мл молока.  

Объективно: Состояние удовлетворительное. Рост 57 см. Кожные покровы 

несколько бледны, эластичность сохранена, тонус мышц несколько понижен. 

Подкожно-жировой слой истончен на животе. В зеве и носоглотке катаральных 

явлений нет. Периферические лимфоузлы не увеличены. ЧДД — 36 в 1 минуту. 

Аускультативно в лёгких пуэрильное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, 

ритм правильный, ЧСС – 138 в 1 минуту. Слизистые полости рта бледные. Живот 

мягкий, пальпация не вызывает беспокойства ребёнка. Печень выступает на 1,0 

см от края рёберной дуги. Селезёнка не увеличена. Стул кашицеобразный, раз-

жижен, жёлтый, без патологических примесей, 3 раза в день. Мочеиспускания 

урежены, свободные. Анализы крови и мочи без патологии. 

Вопросы: 

1. Сформулируйте диагноз (ПК-6). 

2. Укажите факторы, способствующие формированию заболевания (ПК-5). 

3. Тактика врача-педиатра участкового при данном патологическом со-

стоянии у ребенка (ПК-8). 

5. Дайте рекомендации маме по питанию, уходу (ПК-8). 

 

Ситуационная задача № 3. К участковому педиатру обратилась мама с 

девочкой 5 месяцев с жалобами на снижение аппетита, бледность. 

Из анамнеза: Ребенок после перенесенной ОРВИ. Вес ребенка 5,9 кг, 

рост — 61 см. 
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Объективно: Общее состояние удовлетворительное, ребенок активен, жиз-

нерадостен. Аппетит снижен. Толерантность к пище достаточная. Кожные по-

кровы бледные, чистые. Подкожно-жировой слой отсутствует на животе, не-

сколько уменьшен на туловище и конечностях. Тургор тканей немного снижен. 

В зеве и носоглотке катаральных явлений нет. Периферические лимфоузлы не 

увеличены. ЧДД — 32 в 1 минуту. Аускультативно в лёгких пуэрильное дыха-

ние, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритм правильный, ЧСС — 128 в 1 минуту. 

Слизистые полости рта бледные. Живот мягкий, пальпация не вызывает беспо-

койства ребёнка. Печень выступает на 1,0 см от края рёберной дуги. Селезёнка 

не увеличена. Стул кашицеобразный, разжижен, жёлтый, без патологических 

примесей, 2–3 раза в день. Мочеиспускание свободное. 

Анализ крови: эритроциты — 3,5×1012/л, гемоглобин — 102 г/л; цветовой 

показатель — 0,8; лейкоциты — 5,6×109/л.  

Вопросы: 

1. Оцените физическое развитие и сформулируйте диагноз (ПК-5, ПК-6). 

2. Укажите факторы, способствующие формированию заболевания (ПК-5). 

3. Составьте план лечебных мероприятий (ПК-8). 

4. Дайте рекомендации маме по питанию, уходу (ПК-8). 

 

Ситуационная задача № 4. К участковому педиатру обратилась мать с 

девочкой в возрасте 3,5 месяцев с жалобами на урежение мочеиспусканий, бес-

покойное поведение, особенно после кормления. 

Из анамнеза: Девочка от первой доношенной беременности, первых сроч-

ных родов. Вес при рождении — 3000 г, длина — 47,0 см. Выписана из роддома 

в удовлетворительном состоянии. Ребёнок на грудном вскармливании. Получает 

профилактическую дозу витамина Д. 

За последние 2 недели девочка стала беспокойной, не выдерживает пере-

рывы между кормлениями, в связи с чем мать давала ей смесь. В дальнейшем у 

ребёнка снизился аппетит, мочеиспускания стали редкими.  



50 
 

Объективно: Состояние удовлетворительное. Ребенок в сознании. При 

осмотре беспокойная. Головку держит хорошо. Пытается переворачиваться со 

спины на живот. Хорошо следит за яркими предметами. Рефлексы Моро, Бауэра, 

автоматической ходьбы не вызываются. Тонический шейный и поисковый ре-

флексы угасают. Хватательный и подошвенный рефлексы вызываются хорошо. 

Большой родничок не напряжён. Температура тела — 36,8°C. Дефицит массы — 

16,2%, рост соответствует норме. Кожа бледная, сухая, эластичность сохранена. 

Подкожный жировой слой истончён на животе. Тургор тканей снижен незначи-

тельно. В зеве и носоглотке катаральных явлений нет. ЧДД — 38 в 1 минуту. 

Аускультативно в лёгких дыхание пуэрильное, хрипов нет. Перкуторно опреде-

ляется лёгочный звук. Тоны сердца ясные, ритм правильный, ЧСС — 142 в 1 ми-

нуту. Слизистые полости рта бледные. Живот мягкий, пальпация не вызывает 

беспокойства ребёнка. Печень выступает на 1,5 см от края рёберной дуги. Селе-

зёнка не увеличена. Стул кашицеобразный, разжижен, без патологических при-

месей, 2–3 раза в день. Мочеиспускания урежены, свободные. 

В общем анализе крови: гемоглобин — 98 г/л, эритроциты — 3,8×1012/л, 

лейкоциты — 7,3×109/л, СОЭ — 3 мм/ч. 

В общем анализе мочи: удельный вес — 1004, белок и сахар отрицатель-

ные, лейкоциты — 0–2–1 в поле зрения. 

В копрограмме: увеличение жирных кислот, мыл, непереваренной клет-

чатки, вне- и внутриклеточного крахмала, при добавлении йода — голубая 

окраска. 

Вопросы: 

1. Сформулируйте диагноз (ПК-6). 

2. Укажите факторы, способствующие формированию заболевания (ПК-5). 

3. Тактика врача-педиатра участкового при данном патологическом состо-

янии у ребёнка (ПК-8). 

4. Перечислите критерии эффективности лечения данной патологии (ПК-8). 

5. Назовите правила введения докорма (ПК-8). 
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Ситуационная задача № 5. К участковому педиатру обратилась мама с 

девочкой 6 месяцев с жалобами на снижение аппетита, бледность, вялость. 

Из анамнеза: Ребенок родился от 2-ой беременности, 2-х срочных родов с 

массой тела 3200 г, длиной тела 50 см. Настоящая беременность протекала с 

угрозой выкидыша, токсикозом I и II половины, анемией, эпизодом ОРВИ в 22 

недели. К груди приложена на первые сутки. Выписана из родильного дома на  

4-е сутки. Период новорожденности протекал без особенностей. На грудном 

вскармливании девочка находилась до 3 месяцев жизни, после чего переведена 

на искусственное вскармливание (у матери пропало молоко), прикормы не полу-

чает. 

Объективно: при осмотре ребенок вялый, плаксивый. Масса тела — 

6000 г, длина — 65 см. Подкожно-жировой слой отсутствует на животе, груди, 

истончен на нижних и верхних конечностях. Кожаные покровы бледные с «мра-

морным» рисунком. На ощупь кожа сухая, эластичность снижена. Слизистые, 

сухие. Волосы тонкие и редкие. Язык обложен белым налетом. Тургор тканей и 

мышц снижены. Дыхание пуэрильное. Тоны сердца учащены, 147 в 1 минуту, 

систолический шум на верхушке. Живот увеличен из-за гипотонии мышц жи-

вота, атонии кишечника и метеоризма, мягкий при пальпации. Печень выступает 

из-под края реберной дуги на 3,0 см. Селезенка пальпируется на уровне 2 см из-

под края реберной дуги. Стул — отмечается склонность к запорам. Мочеиспус-

кание редкое. 

Анализ крови: гемоглобин — 82 г/л; цветовой показатель — 0,7; эритро-

циты — 3,2×1012/л, лейкоциты — 7,6× 109/л; СОЭ — 6 мм/час. 

Вопросы: 

1. Сформулируйте диагноз (ПК-6). 

2. Назовите вероятные причины патологического состояния (ПК-5). 

3. Перечислите основные патологические синдромы (ПК-6). 

4. Составьте план лечебных мероприятий (ПК-8). 

5. План диспансерного наблюдения (ПК-8). 
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ЗАДАЧИ НА ОЦЕНКУ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ 

(формирование компетенций ПК-5, ПК-6) 

 

Задача № 1. Ребенок 3 месяцев с массой тела 4500 г (при рождении масса 

3000 г). С рождения на искусственном вскармливании молочными смесями. При 

осмотре у ребенка выявлена бледность кожных покровов, тургор тканей снижен. 

Подкожно-жировой слой уменьшен на животе, при удовлетворительном его раз-

витии на других частях тела. Стул склонный к запору. Мочеиспускание редкое. 

Задание: 

1. Определите долженствующую массу тела. 

2. Определите степень недостаточности питания. 

 

Задача № 2. Ребенок 4 месяцев. Родился доношенным, масса тела при рож-

дении 3500 гр. С 2-х месяцев на искусственном вскармливании неадаптирован-

ными смесями. За последние 2 месяца перенес острое кишечное заболевание. В 

настоящее время весит 5100 гр. Подкожно-жировой слой истончен на животе, 

верхних и нижних конечностях, тургор тканей умеренно снижен. Стул неустой-

чивый. Мочеиспускание редкое. 

Задание: 

1. Определите долженствующую массу тела. 

2. Определите степень недостаточности питания. 

 

Задача № 3. Ребенок 5 месяцев с массой тела 6100 г (масса тела при рож-

дении 3500 г). Последние 2 месяца беспокоен. При осмотре — бледность кожных 

покровов, сухость, отсутствие подкожной клетчатки на животе, при удовлетво-

рительном ее развитии на других частях тела. Тургор ткани снижен. Со стороны 

внутренних органов патологии не выявлено. Стул с наклонностью к запорам. 

Задание: 

1. Определите долженствующую массу тела. 

2. Определите степень недостаточности питания. 
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Задача № 4. Ребенку 4 месяца. Родился доношенным, масса тела при рож-

дении 3200 гр. В настоящее время его масса составляет 4200,0. Подкожно-жиро-

вой слой отсутствует на туловище, конечностях и лице. Лицо страдальческое, 

щеки запавшие с атрофией комочков Биша. Мышцы атрофированы, тургор тка-

ней резко снижен. Дыхание поверхностное, апноэ. тоны сердца ослабленные, 

глухие, тенденция к брадикардии. Мыльно-известковые испражнения. Мочеис-

пускание редкое. 

Задание: 

1. Определите долженствующую массу тела. 

2. Определите степень недостаточности питания. 

 

Задача № 5. Ребенку 9 месяцев. Родился доношенным с весом 3300 гр. С 

рождения на искусственном вскармливании адаптированными смесями. При-

кормы мать стала вводить рано — с 3-х месяцев кашу 2 раза в день, картофельное 

пюре с 5 месяцев. На настоящий момент ребенок весит 10 кг. 

Задание: 

1. Определите долженствующую массу тела. 

2. Определите степень избыточности питания. 

 

Задача № 6. Ребенок 5 месяцев, доношенный, масса тела при рождении 

3300 гр. В настоящее время весит 5900 гр. Находится на естественном вскармли-

вании. Высасывает 900 мл молока за сутки. При осмотре — бледность кожных 

покровов, сухость. Подкожно-жировой слой истончен на животе, тургор тканей 

умеренно снижен. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено. Стул 

с наклонностью к запорам. 

Задание: 

1. Определите долженствующую массу тела. 

2. Определите степень недостаточности питания. 
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Задача № 7. Ребенку 7 месяцев. Родился доношенным с массой 3300 гр. С 

3 месяцев на искусственном вскармливании. Кормится несбалансированно, мама 

злоупотребляет кашами, фруктовыми соками. В настоящее время ребенок имеет 

массу 9500 гр. отмечается бледность кожных покровов, снижен тургор тканей, 

мышечная гипотония. Стул склонный к запору. Мочеиспускание редкое. Ребенок 

самостоятельно не сидит. 

Задание: 

1. Определите долженствующую массу тела. 

2. Определите степень избыточности питания.  

 

Задача № 8. Ребенок 2 месяца, доношенный (вес 3000 г, рост 49 см) с рож-

дения на искусственном вскармливании. После выписки из родильного дома пе-

ренес пиодермию, стафилококковый колит. В настоящее время имеет массу тела 

3400 г. При осмотре вялый, сосет неохотно. Стул с наклонностью к запорам. Мо-

чеиспускание редкое.  

Задание: 

1. Определите долженствующую массу тела. 

2. Определите степень недостаточности питания. 

 

Задача № 9. Ребенку 1 год. Родился доношенным с весом 3500 гр. На ран-

нем искусственном вскармливании. Из перенесенных заболеваний отмечаются 

стафилококковый энтероколит, пневмония. В течение всего 1-го года жизни у 

ребенка выявлены постоянные грубые нарушения ухода и режима. В настоящее 

время весит 9100 г. Подкожно-жировой слой истончен на животе, тургор тканей 

снижен незначительно. Стул склонный к запору. Мочеиспускание редкое. 

Задание: 

1. Определите долженствующую массу тела. 

2. Определите степень недостаточности питания.  
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Задача № 10. Ребенок 3 месяца. Родился с весом 3500 гр. С рождения на 

искусственном вскармливании. После выписки из родильного дома перенес ом-

фалит, 2 раза болел ОРВИ. В настоящее время ребенок имеет вес 4300 гр. При 

осмотре вялый, аппетит снижен. Кожные покровы бледные, сухие. Подкожно-

жировой слой истончен на животе, верхних и нижних конечностях, тургор тка-

ней умеренно снижен. Стул неустойчивый. Мочеиспускание редкое. 

Задание: 

1. Определите долженствующую массу тела. 

2. Определите степень недостаточности питания.   
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РЕЦЕПТЫ 

(формирование компетенций ПК-8) 

 

Фармакотерапия детей с белково-энергетической недостаточностью про-

водится, начиная с периода репарации. 

Целесообразно назначать ферментные препараты, поливитаминные ком-

плексы, пробиотические препараты и средства, положительно влияющие на об-

менные процессы.  

 

Креон ребенку 1 года. 

Rp: Caps. Creoni 10 000 № 20. 

D.S. Ребенку 11–12 месяцев вскрыть одну капсулу, по 1/3 содержимого 

капсулы добавить в негорячую пищу 3 раза в день в течение 2–4 недель. 

 

Нормобакт ребенку 8 месяцев. 

Rp. "Normobact" № 10. 

D.S. по 1 саше в день во время еды в течение 10 дней. Содержимое саше 

можно употребить в первоначальном виде (сухое саше) либо развести его с во-

дой, йогуртом или молоком. Не растворять в горячей воде (выше 40ºС).  

 

Примадофилус ребенку 10 месяцев. 

Rp. Pulv. "Primadophilus for children" 50,0 

D.S. по ½ чайной ложки 1 раз в сутки во время еды в течение 2–4 недель. 

Порошок развести в кипяченой остуженной воде, грудном молоке или молочной 

смеси непосредственно перед употреблением (использовать чистую сухую 

ложку). В растворенном виде не хранить. 

 

Элькар ребенку 1 года. 

Rp: Sol. Elcari 300 mg/ml — 50 ml 

D.S.: Принимать внутрь по 5 капель 3 раза в день в течение 1 месяца. 
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Карнитина хлорида ребенку 9 месяцев. 

Rp.:Sol Carnitini сhloridi 10% — 5ml. 

Dtd № 10 in amp. 

S вводить в/в капельно, медленно по 5 мл 1 раз в сутки, в течении 3–5 дней. 

Предварительно развести в 100 мл 0,9% раствора натрия хлорида. При необхо-

димости через 12–14 дней назначают повторный курс лечения. 

Или  

Rp: Sol. Carnitini chloridi 20% — 100 ml. 

D.S. Ребенку первого года жизни по 4–10 капель 3 раза в день за 30 минут 

до еды, предварительно развести кипяченой водой. 
 

Калия Оротат ребенку 1 года. 

Rp: Kalii orotatis 0,1 D.t.d. № 50 in tab. 

D.S. ребенку 1 года по 1/3 таблетки 3 раза в день за 1 час до еды в течение 

2–4 недель.  
 

Корилип ребенку 3 месяцев.  

Rp: Supp. Corylip № 10. 

D.S. по 1/2 суппозитория /сут. ректально, (после предварительного опо-

рожнения кишечника) в течение 10 дней. Повторно провести 3–4 курса с интер-

валом 20 дней (3–4 мес.). 
 

Лимонтар ребенку 6 месяцев.  

Rp: Tab. Limontari 0,25 № 30. 

D.S. по 1 таб./сут. в течение 10 дней. Применяют внутрь до еды. Перед 

приемом таблетку измельчают и растворяют в воде с питьевой содой (сода — на 

кончике ножа). Для растворения можно использовать минеральную воду. 
 

Апилак ребенку 1 года. 

Rp: Supp. Apilaki 0,0025. 

D.t.d. № 10. 

S.: Вводить ректально по 1 свече 3 раза в день в течении 7–15 дней для 

комплексного лечения БЭН.  

https://www.webapteka.ru/drugbase/name4275.html
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ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ  

И СИТУАЦИОННЫМ ЗАДАЧАМ 

 

Эталоны ответов на тестовые задания 

1 — б 6 — б 11 — г 16 — б 

2 — б 7 — г 12 — в 17 — г 

3 — в 8 — г 13 — г 18 — в 

4 — г 9 — г 14 — в 19 — г 

5 — а 10 — в 15 — б 20 — б 

 

Эталоны ответов на ситуационные задачи: 

Ситуационная задача № 1.  

1. Белково-энергетическая недостаточность легкой степени (или постна-

тальная гипотрофия I степени), период прогрессирования, алиментарная. Ане-

мия легкой степени тяжести. 

2. Перенесенная пневмония, несбалансированное питание ребенка.  

3. Осмотр врачом-педиатром участковым 2 раза в месяц до нормализации 

массы тела, а затем ежемесячно до года. Расчет питания по фактической массе 

тела, с последующей коррекцией на долженствующий вес и усиленным пита-

нием. Фармакотерапия: ферменты (Креон и др.), прием профилактической дозы 

витамина Д; пробиотики (номобакт-L и др.); стимулирующая терапия (L-карни-

тин и др.), ферротерапия препаратами железа (Fe3+) на основе гидроксидполи-

мальтозного комплекса в дозе 5 мг/кг на 3 месяца. Длительность наблюдения – 

не менее 1 года. 

4. С целью повышения энергетической ценности и оптимизации поступле-

ния пищевых веществ целесообразно использование продуктов прикорма. Дефи-

цит белка компенсируется: смесями с повышенным содержанием белка, творо-

гом, мясным пюре. Дефицит жиров — сливками, растительным или сливочным 

маслом. Дефицит углеводов — сахарным сиропом, кашами. Все пищевые до-

бавки применяют в соответствии с возрастом. После ликвидации дефицита всех 
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ингредиентов, ребенку можно ввести положенные по возрасту (отмененные ра-

нее) прикормы.  

Сенсорная стимуляция и эмоциональная поддержка ребенка, ласковое об-

ращение. Массаж, ЛФК, регулярное купание, прогулки на свежем воздухе. Адек-

ватная иммунопрофилактика, закаливание.  

Ситуационная задача № 2. 

1. Белково-энергетическая недостаточность легкой степени (или постна-

тальная гипотрофия I степени), период прогрессирования, алиментарная.  

2. Дефекты ухода, несбалансированное питание.  

3. Осмотр врачом-педиатром участковым 2 раза в месяц до нормализации 

массы тела, а затем ежемесячно до года. Устранение причин недостаточности 

питания. Расчет питания по фактической массе тела, с последующей коррекцией 

на долженствующий вес и усиленным питанием. Контрольное взвешивание для 

мониторинга эффективности диетотерапии. Фармакотерапия: ферменты (Креон 

и др.), прием профилактической дозы витамина Д; пробиотики (номобакт-L и 

др.); стимулирующая терапия (L-карнитин и др.). Длительность наблюдения — 

не менее 1 года. 

4. При введении докорма используются адаптированные молочные смеси, 

увеличение объема докорма постепенное (3–5 дней), докорм дается всегда в 

конце кормления, после кормления грудью. Сенсорная стимуляция и эмоцио-

нальная поддержка, ласковое обращение. Массаж, ЛФК, регулярное купание, 

прогулки на свежем воздухе. Адекватная иммунопрофилактика, закаливание.  

Ситуационная задача № 3. 

1. Белково-энергетическая недостаточность легкой степени (или постна-

тальная гипотрофии I степени), период прогрессирования, алиментарная. Ане-

мия легкой степени тяжести. 

2. Перенесенное ОРЗ, несбалансированное питание ребенка.  

3. Осмотр врачом-педиатром участковым 2 раза в месяц до нормализации 

массы тела, а затем ежемесячно до года. Устранение причин недостаточности 

питания. Расчет питания по фактической массе тела, с последующей коррекцией 
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на долженствующий вес и усиленным питанием. Контрольное взвешивание для 

мониторинга эффективности диетотерапии. Фармакотерапия: ферменты (Креон 

и др.), прием профилактической дозы витамина Д; пробиотики (номобакт-L и 

др.); стимулирующая терапия (L-карнитин и др.), ферротерапия препаратами же-

леза (Fe3+) на основе гидроксидполимальтозного комплекса в дозе 5 мг/кг на 3 

месяца. Длительность наблюдения — не менее 1 года. 

4. При введении докорма используются адаптированные молочные смеси, 

увеличение объема докорма постепенное (3–5 дней), докорм дается всегда в 

конце кормления, после кормления грудью. Сенсорная стимуляция и эмоцио-

нальная поддержка, ласковое обращение. Массаж, ЛФК, регулярное купание, 

прогулки на свежем воздухе. Адекватная иммунопрофилактика, закаливание.  

Ситуационная задача № 4. 

1. Белково-энергетическая недостаточность легкой степени (или постна-

тальная гипотрофия I степени), период прогрессирования, алиментарная. Ане-

мия легкой степени тяжести. 

2. Гипогалактия у матери, несбалансированное питание ребенка.  

3. Осмотр врачом-педиатром участковым 2 раза в месяц до нормализации 

массы тела, а затем ежемесячно до года. Устранение причин недостаточности 

питания. Расчет питания по фактической массе тела, с последующей коррекцией 

на долженствующий вес и усиленным питанием. Контрольное взвешивание для 

мониторинга эффективности диетотерапии. Фармакотерапия: ферменты (Креон 

и др.), витамины (Д, С, В, Е); пробиотики (номобакт-L и др.); стимулирующая 

терапия (L-карнитин и др.), ферротерапия препаратами железа (Fe3+) на основе 

гидроксидполимальтозного комплекса в дозе 5 мг/кг на 3 месяца. 

4. Нормализация аппетита, возрастное увеличение массы тела, улучшение 

показателей нервно-психического развития, восстановление показателей копро-

граммы, геммограммы. 

5. При введении докорма используются адаптированные молочные смеси, 

увеличение объема докорма постепенное (3–5 дней), докорм дается всегда в 

конце кормления, после кормления грудью. 
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Ситуационная задача № 5. 

1. Белково-энергетическая недостаточность умеренной степени (или пост-

натальная гипотрофия II степени тяжести), период прогрессирования, алимен-

тарная. Анемия средней степени тяжести. 

2. Беременность на фоне угрозы выкидыша, токсикоза I и II половины, ане-

мии, ОРВИ в 22 недели. Искусственное вскармливание с 2 месяцев, прикормы 

не введены в срок. 

3. Синдром трофических расстройств, синдром пищеварительных наруше-

ний, синдром дисфункции ЦНС, синдром нарушений гемопоэза и иммуной ре-

активности. 

4. Устранение причин недостаточности питания. Диетотерапии — в 3 

этапа. Расчет питания по фактической массе тела.  

В период выяснения пищевой толерантности адаптационный период при II 

степени обычно дают — ½ суточного объёма. Прибегают к «омоложению ди-

еты», увеличивая частоту кормления до 7–10 раз в сутки. На протяжении данного 

этапа постепенно (за 3–7 дней) увеличивая количество вводимой пищи, к окон-

чанию этапа доводят его до полного объёма.  

II этап диетотерапии — промежуточный этап (этап коррекции дефицита 

основных пищевых ингредиентов). Пищевая ценность повышается постепенно, 

с учетом переносимости объемов и качества используемых продуктов. Целевая 

калорийность рациона ― 120−160 ккал/кг в сутки.  

III этап диетотерапии – этап усиленного питания продолжается до выведе-

ния ребенка из состояния гипотрофии. Содержание белков и углеводов посте-

пенно увеличивается и их начинают рассчитывать на долженствующую массу 

тела, а жиры на среднюю между фактической и долженствующей. При гипотро-

фии II степени диета омолаживается (на 2–3 месяца). Каждую неделю необхо-

димо проводить коррекцию диеты, которая приближается к норме за счёт посте-

пенного расширения ассортимента продуктов, увеличения суточного объёма, 

уменьшения числа кормлений.  
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Фармакотерапия, начиная со II этапа: ферменты (Креон и др.), витамины 

(С, В, Е); пробиотики (номобакт-L и др.); стимулирующая терапия (L-карнитин 

и др.), ферротерапия препаратами железа (Fe3+) на основе гидроксидполималь-

тозного комплекса в дозе 5 мг/кг на 4,5 месяца. 

5. Осмотр участкового педиатра 2 раза в месяц до нормализации массы 

тела, затем 1 раз в месяц – во втором полугодии жизни, далее — 1 раз в квартал. 

Специалисты в плановом порядке (не реже 1 раза в год) и по показаниям. Еже-

месячно проводится антропометрия, клинический анализ крови, мочи ежеме-

сячно в течение 6 месяцев, копрограмма, исследование кала на гельминты, про-

стейшие 2 раза в год. Рациональное вскармливание. Сенсорная стимуляция и 

эмоциональная поддержка, ласковое обращение. Массаж, ЛФК, регулярное ку-

пание, прогулки на свежем воздухе, адекватная иммунопрофилактика, закалива-

ние. Длительность наблюдения — не менее 1 года. 

 

Эталоны ответов на задачи по оценке физического развития 

Задача № 1. 

1. Фактическая масса тела (ФМТ) = 4500 гр. 

Долженствующая масса тела (ДМТ) = 3000 + 800 х 3 – 200 = 5200 гр. 

2. Дефицит массы тела = ДМТ-ФМТ/ДМТ х 100%= 5200 – 4500/5200 х 

100 % = 13,46%. 

Заключение: белково-энергетическая недостаточность легкой степени 

(или гипотрофия постнатальная I степени). 

Задача № 2. 

1. Фактическая масса тела (ФМТ) = 5100 гр. 

Долженствующая масса тела (ДМТ) = 3500 + 800 х 4 – 200 = 6500 гр. 

2. Дефицит массы тела = ДМТ-ФМТ/ДМТ х 100%= 6500 – 5100/6500 х 

100 % = 21,53%. 

Заключение: белково-энергетическая недостаточность умеренной степени 

(или гипотрофия постнатальная II степени). 
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Задача № 3. 

1. Фактическая масса тела (ФМТ) = 6100 гр. 

Долженствующая масса тела (ДМТ) = 3500 + 800 х 5 – 200 = 7300 гр. 

2. Дефицит массы тела = ДМТ-ФМТ/ДМТ х 100%= 7300 – 6100/7300 х 

100 % = 16,43%. 

Заключение: белково-энергетическая недостаточность легкой степени 

(или гипотрофия постнатальная I степени). 

Задача № 4. 

1. Фактическая масса тела (ФМТ) = 4200 гр. 

Долженствующая масса тела (ДМТ) = 3200 + 800 х 4 – 200 = 6200 гр. 

2. Дефицит массы тела = ДМТ-ФМТ/ДМТ х 100%= 6200 – 4200/6200 х 

100% = 32,25%. 

Заключение: тяжелая белково-энергетическая недостаточность (или гипо-

трофия постнатальная III степени). 

Задача № 5. 

1. Фактическая масса тела (ФМТ) = 10 кг = 10000 г 

Долженствующая масса тела (ДМТ) = 3000 + 800 х 6 + 400 х 3 – 200 = 8800 г 

2. Избыток массы тела = ФМТ-ДМТ/ФМТ х 100% = 10000 – 8800/10000 х 

100% = 12,0%. 

Заключение: паратрофия постнатальная I степени. 

Задача № 6. 

1. Фактическая масса тела (ФМТ) = 5900 гр. 

Долженствующая масса тела (ДМТ) = 3300 + 800 х 5 – 200 = 7100 гр. 

2. Дефицит массы тела = ДМТ-ФМТ/ДМТ х 100%= 7100 – 5900/7100 х 

100% = 16,90%. 

Заключение: белково-энергетическая недостаточность легкой степени (или 

гипотрофия постнатальная I степени). 
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Задача № 7. 

1. Фактическая масса тела (ФМТ) = 10 кг = 9500 гр. 

Долженствующая масса тела (ДМТ) = 3300 + 800 х 6 + 400 х 1– 200= 8300 гр. 

2. Избыток массы тела = ФМТ-ДМТ/ФМТ х 100% = 9500 – 8300/9500 х 

100% = 12,63%. 

Заключение: паратрофия постнатальная I степени. 

Задача № 8. 

1. Фактическая масса тела (ФМТ) = 3400 гр. 

Долженствующая масса тела (ДМТ) = 3000 + 800 х 2 – 200 = 4400 гр. 

2. Дефицит массы тела = ДМТ-ФМТ/ДМТ х 100%= 4400 – 3400/4400 х 

100% = 22,72%. 

Заключение: белково-энергетическая недостаточность умеренной степени 

(или гипотрофия постнатальная II степени). 

Задача № 9. 

1. Фактическая масса тела (ФМТ) = 9100 гр. 

Долженствующая масса тела (ДМТ) = 3500 + 800 х 6 + 400 х 6–200 = 10500гр. 

2. Дефицит массы тела = ДМТ-ФМТ/ДМТ х 100%= 10500 – 9100/10500 х 

100% = 13,3%. 

Заключение: белково-энергетическая недостаточность легкой степени 

(или гипотрофия постнатальная I степени). 

Задача № 10. 

1. Фактическая масса тела (ФМТ) = 4500 гр. 

Долженствующая масса тела (ДМТ) = 3500 + 800 х 3 – 200 = 5700 гр. 

2. Дефицит массы тела = ДМТ-ФМТ/ДМТ х 100%= 5700 – 4300/5700 х 

100% = 24,56%. 

Заключение: белково-энергетическая недостаточность умеренной степени 

(или гипотрофия постнатальная II степени). 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

АКТГ — адренкортикотропный гормон 

БЛД — бронхолегочная дисплазия 

БЭН — белково-энергетическая недостаточность 

ВЗК — воспалительные заболевания кишечника 

ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения 

ВПР — врожденный порок развития 

ВПС — врожденный порок сердца 

ДМТ — долженствующая масса тела 

ДЦП — детский церебральный паралич 

ЖКТ — желудочно-кишечный тракт 

ЗВУР — задержка внутриутробного развития 

ИМТ — индекс массы тела 

КЖСТ — толщина кожно-жировой складки над трицепсом 

МКБ-10 — международная статистическая классификация болезней и проблем, 

связанных со здоровьем 

НП — нутритивная поддержка 

НС — нервная система 

ПК — профессиональные компетенции 

ПП — парентеральное питание 

СЦТ — среднецепочечные триглицериды 

ФАО — продовольственная и сельскохозяйственная организация ООН 

ФМТ — фактическая масса тела 

ФР — физическое развитие 

ЦНС — центральная нервная система 

ЭП — энтеральное питание 

ЮНИСЕФ — детский фонд организации объединенных наций 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

Приложение 1 

 

Химический состав и энергетическая ценность лечебных смесей на основе 

аминокислот и высокогидролизованных молочных белков # 

 

Название 
Производитель, 

страна 

На 100 мл готовой смеси 

Белки, 

г 

Жиры, 

г 

Угле-

воды, г 

Энергия, 

ккал 

Смеси на основе аминокислот 

Алфаре Амино Нестле, Нидерланды 1,9 3,4 7,9 70 

Неокейт LCP 
SHS International Ltd, 

Великобритания 

1,8 3,4 7,2 67 

Nutrilon амино-

кислоты 

Нутриция, Нидер-

ланды 1,8 3,4 7,2 67 

Высокогидролизованные смеси на основе казеина 

Симилак Али-

ментум 

«Эбботт Нутришн», 

США 1,86 3,75 6,62 68 

Frisolac Gold 

PEP AC 

Friesland Campina, 

Нидерланды 
1,6 3,5 7,2 66 

Высокогидролизованные смеси на основе белков молочной сыворотки 

Алфаре* Нестле, Нидерланды 2,0 3,4 7,3 68 

Алфаре Аллер-

джи Нестле, Нидерланды 1,7 3,4 7,3 67 

Нутрилак 

Premium Пеп-

тиди СЦТ* 

ЗАО «Инфаприм», 

Россия 
1,9 3,5 7,0 67 

Nutrilon Пепти 

Аллергия 

Нутриция, Нидер-

ланды 1,6 3,5 7,1 67 

Nutrilon Пепти 

Гастро* 

Нутриция, Нидер-

ланды 1,8 3,4 7,0 66 

Пептикейт* 
Nutricia CuijkB.V., 

Нидерланды 
1,8 3,4 7,0 66 

Frisolac Gold 

PEP 

Friesland Campina, 

Нидерланды 
1,6 3,5 7,0 66 

 

Примечание: * содержат среднецепочечные триглицериды. 

# Программа оптимизации вскармливания детей первого года жизни в Россий-

ской Федерации, 2019.   
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Приложение 2 

 

 

Химический состав и энергетическая ценность смесей  

для недоношенных детей # 

 

Название 
Производитель, 

страна 

На 100 мл готовой смеси 

Белки, 

г 

Жиры, 

г 

Угле-

воды, г 

Энергия, 

ккал 

Беллакт Пре 

Волковысское ОАО 

«Беллакт» Респуб-

лика Беларусь 

2,0 4,2 7,6 (3,7) 70 

PreNAN* Нестле, Швейцария 
2,03 / 

2,32 
3,7/4,2 

7,5 (3,7) / 

8,6 (4,2) 
70/80 

PreNAN stage 0 Нестле, Швейцария 2,88 3,99 8,12 (3,7) 80 

Нутрилак 

Premium Пре 

ЗАО «Инфаприм», 

Россия 
2,2 4,2 7,7 (5) 78 

Nutrilon Пре 0 

Нутриция, Нидер-

ланды 2,6 3,8 8,3 79 

Симилак Осо-

бая забота Про-

теин Плюс 

«Эбботт Нутришн, 

Эбботт Лэборато-

риз», США 

2,67 4,35 8,1 (4,2) 82 

Смеси «после выписки» 

Nutrilon Пре 1 

Нутриция, Нидер-

ланды 2,0 3,9 7,4 74 

Симилак 

Неошур 

«Эбботт Лэбораториз 

С.А.», Испания 
1,9 4,1 7,7 (3,7) 75 

 

Примечание: * — смесь используется в двух разведениях: 3 мерные ложки на 

100 мл воды / 3 мерные ложки на 90 мл воды 

# Программа оптимизации вскармливания детей первого года жизни в Россий-

ской Федерации, 2019.  
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Приложение 3 

 

Состав и характеристика смесей для нутритивной поддержки  

детей раннего возраста * 

 

Наименование 

продукта 

Производитель Состав, 100 мл 

Энергия, 

ккал 

Белок, 

г 

Жир, 

г 

Углеводы, г пищевые 

волокна 

Полимерные стандартные 

Клинутрен 

Джуниор (с 1-

года – 10 лет) 

Нестле (Швейца-

рия) 

100 ккал  3,0 4,0 

СЦТ 

20% 

13,3  Нет  

Нутриэн Юниор Нутритек (Рос-

сия) 

100 ккал 3,3 3,5 13,9 Нет  

Педиашур 1,0  Abbot Laborato-

ries (США) 

100 ккал 2,8  4,98 11,16 Нет 

Полимерные гиперкалорийные (энергия) 

Нутринидринк 

(со вкусами 

клубники, ба-

нана, нейтраль-

ным вкусом)  

«N.V. Nutricia», 

(Нидерланды) 

153 ккал 3,4  6,82 18,8  0,9 г/ 0,6 

Педиашур 1,5 Abbot Laborato-

ries (США) 

150 ккал 4,2 7,47 16,39 1,1 

Полуэлементные 

Пептамен 

Джуниор (с 1-

года – 10 лет) 

Нестле (Швейца-

рия) 

100 ккал 3,0 4,0 

СЦТ 

60% 

13,2 Нет  

Пептамен 

Джуниор Эдванс 

(с 1-года до 10 

лет) 

Нестле (Швейца-

рия) 

150 ккал 4,5 6,6 

СЦТ 

60% 

18,0  0,7  

Пептамен Энте-

рал (от 1-го года 

и старше) 

Нестле (Швейца-

рия) 

100 ккал 4,0 3,7 

СЦТ 

70% 

12,7  Нет  

Нутризон Эдванс 

Пептисорб 

«N.V. Nutricia», 

(Нидерланды) 

100 ккал 4,0 1,7 17,6  Нет 

Неокейт «SHS 

International 

Ltd.», (Велико-

британия) 

71 ккал 1,95 3,5 8,1 0 

Пептикейт «N.V. Nutricia», 

Нидерланды 

66 ккал 1,8 3,4 7,0 0  

 

* Недостаточность питания у детей раннего возраста. Принципы нутритивной 

поддержки, 2015.  
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Приложение 4 

 

СОВЕТЫ РОДИТЕЛЯМ НА КАЖДЫЙ ДЕНЬ  

ПО УХОДУ ЗА МАЛЫШОМ  

 

Комфортное пищеварение.  

В данном разделе подготовили необходимую информацию для беседы с 

родителями о причинах возникновения расстройств пищеварения, способах об-

легчить проявления дискомфорта в кишечнике, а также о том, в каких случаях 

следует обращаться к специалисту. А практические советы по питанию и еже-

дневному уходу помогут поддержать здоровье и хорошее настроение малыша. 

Уверены, что данная информация окажется полезной. 
 

Советы для мам. 

Грудное молоко является самым полезным продуктом питания, который 

даст ребенку наилучшую защиту от болезней и старт в жизни. 

Молоко матери — единственный продукт, который требуется большин-

ству младенцев в первое полугодие жизни. И только после шести месяцев в ра-

цион ребенка постепенно вводится прикорм. Регулярное кормление грудью — 

самый верный способ наладить и сохранить лактацию. 

Сбалансированное питание беременной женщины и кормящей матери в 

очень важно, так как оказывает непосредственное влияние на количество и каче-

ство грудного молока. 
 

Совет специалиста. 

Попросите специалиста проконсультировать вас по вопросам грудного 

вскармливания. 

Даже если вам необходимо выйти на работу в то время, когда ваш малыш 

ещё находится на грудном вскармливании, не лишайте его грудного молока. Ча-

стичное грудное вскармливание лучше, чем полностью искусственное. 

Если вы практикуете совместный сон, ребенок может кормиться в течение 

ночи, не доставляя вам особых неудобств. Покормите его утром, перед выходом 

из дома и вечером, когда вернетесь с работы. Продолжайте грудное вскармлива-

ние как можно дольше после введения прикорма. 
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Использование заменителем грудного молока. 

Если для кормления ребенка в первые шесть месяцев жизни специалист 

рекомендовал докорм или замену грудного молока детской питательной смесью, 

обратитесь к нему за советом, чтобы правильно подобрать смесь, соответствую-

щую физиологическим и индивидуальным потребностям ребенка, а также стан-

дартам качества в отношении продуктов детского питания. 

При условии правильного использования детские молочные смеси обеспе-

чат вашему ребенку все необходимые питательные вещества в легкоусвояемой 

форме.  
 

Искусственное вскармливание. 

При исключительно искусственном вскармливании потребуется более од-

ной упаковки смеси в неделю. Таким образом, при принятии решения об исполь-

зовании смеси следует учитывать финансовые возможности вашей семьи. 

Кроме того, необходимо помнить о возможных трудностях, связанных с 

принятием решения о возобновлении грудного вскармливания, так как ваш ре-

бенок может отказаться брать грудь после введения смеси. При этом количество 

грудного молока может уменьшиться в связи с тем, что вы стали реже кормить 

ребенка грудью. 
 

Что такое дискомфорт пищеварительной системы? 

У маленьких детей часто наблюдаются функциональные расстройства пи-

щеварения, связанные с незрелостью кишечного тракта ребенка. В остальном же 

малыш здоров, растет и хорошо развивается. 
 

Какие могут быть причины для беспокойства? 

• младенческие колики 

• вздутие живота из-за избыточного газообразования 

• срыгивания 

• запоры  
 

Вздутие живота и колики. 

Вздутие живота и колики — одни из наиболее часто встречающихся про-

явлений дискомфорта в пищеварительной системе. 
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Плач детей, страдающих от вздутия живота и колик, отличается от обыч-

ного плача особой интенсивностью, часто возникает ранним вечером и может 

продолжаться более трех часов подряд. 
 

Некоторые причины возникновения дискомфорта в пищеваритель-

ной системе. 

Вздутие живота и младенческие колики сопровождаются плачем из-за 

боли. Основная причина — это морфофункциональная незрелость желудочно-

кишечного тракта ребенка: 

Недостаточное переваривание лактозы (молочного сахара) приводит к ее 

ферментации в кишечнике с образованием газа, вызывая вздутие живота и боль.  

Дисбаланс микробной флоры кишечника, в частности, низкое содержание 

лактобактерий.  

Нескоординированная моторика. 
 

Как помочь малышу? 

Покачайте его на руках. 

Погладьте животик круговыми движениями по часовой стрелке. 

Положите на животик теплую пеленочку. 

Если вы кормите грудью, избегайте продуктов, повышающих газообразо-

вание: продуктов, содержащих кофеин, коровьего молока, винограда, капусты, 

редиса, репы, лука, острой пищи и  
 

Когда следует проконсультироваться со специалистом. 

Вздутие живота и колики могут быть не единственными причинами дис-

комфорта в пищеварительной системе ребенка. 

Если плач не прекращается длительное время и ребенок не может успоко-

иться, обратитесь к специалисту. 
 

Срыгивания. 

Практически все дети периодически срыгивают пищу в небольших коли-

чествах. Это естественный физиологический процесс, который не должен вас 

сильно волновать. 

Срыгивание является результатом заглатывания небольшого количества 

воздуха, который вместе с пищей попадает в желудок, а потом выходит наружу 

с небольшим количеством пищи. 
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Как помочь малышу? 

Перед кормлением положите ребенка на несколько минут на живот. Во 

время кормления через каждые несколько минут давайте ребенку передохнуть. 

Старайтесь, чтобы малыш заглатывал с пищей как можно меньше воздуха. 

Во время кормления смесь внутри бутылочки должна полностью покрывать 

соску. 

После кормления подержите ребенка вертикально в течение 10 минут. 
 

Неустойчивый стул. 

Распространенной причиной нарушения стула у детей может быть наруше-

ние баланса микрофлоры. Нормальная кишечная микрофлора представлена в ос-

новном " хорошими". Бифидо- и лактобактериями и выполняет целый ряд полез-

ных функций. Она участвует в процессах пищеварения, становления иммуни-

тета, определяет формирование стула и комфортную среду в кишечнике, а также 

играет важную роль в защите ребенка от кишечных инфекций. При нарушении 

питания или различных заболеваниях состав кишечной микрофлоры может из-

мениться, и тогда начинают оказывать свое негативное воздействие «плохие» 

бактерии, что может привести к развитию диареи. 
 

Как помочь малышу? 

В случае диареи у ребенка обязательно необходимо проконсультироваться 

со специалистом, который определит причину ее возникновения и назначит кор-

рекцию питания или лечение. 

Риск инфекционной диареи можно уменьшить простыми гигиеническими 

мерами. Регулярно мойте руки. 

Следите за чистотой детской посуды.  
 

Запор. 

Запор — широко распространенная проблема. Это признак нарушения ра-

боты пищеварительной системы у младенцев и детей младшего возраста, кото-

рые в остальном здоровы. Жалобы на запоры наиболее частый повод обращения 

к специалистам. 
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Причины появления запора. 

Изменение рациона, например, при переходе от грудного молока к детской 

смеси или при введении прикорма. В этот период ребенок начинает получать но-

вые продукты, и его пищеварительной системе необходимо адаптироваться для 

усвоения твердой пищи. 

Неправильное приготовление детской смеси или молочка (добавление 

большего количества порошка, чем указано в инструкции) Нарушение состава 

кишечной микрофлоры  

Недостаток жидкости. Это чрезвычайно актуальная причина запора для 

младенцев на искусственном вскармливании, особенно жарким летом или зимой, 

когда в помещении сухой воздух из-за отопительных приборов. Обязательно уве-

личьте объем воды, потребляемой ребенком 

Неправильное формирование гигиенических навыков насильственное при-

учение к горшку и пр.). 
 

Это важно знать! 

Родители обычно обращают особое внимание на частоту опорожнения ки-

шечника малыша. Таким образом, любое отклонение вызывает беспокойство и 

неуверенность. 

Характер и консистенция стула являются более надежными показателями 

наличия или отсутствия запора, поскольку такие характеристики, как частота и 

объем стула, у детей могут быть разными. Поэтому проявлениями, на которые 

необходимо обратить особое внимание при подозрении на запор, являются твер-

дый и менее регулярный, чем обычно, стул, болезненность или плач при дефека-

ции. 
 

Как помочь малышу? 

Побуждайте ребенка к тому, чтобы он больше, двигался. Вы можете дви-

гать его ножками, имитируя езду на велосипеде, когда малыш лежит на спине, 

или давать ему возможность больше ползать. В течение нескольких минут осто-

рожно массируйте его животик круговыми движениями по часовой стрелке. 

Не давайте ребенку слабительные средства на основе трав, так как исполь-

зовать их можно только под контролем специалиста. 

Давая ребенку достаточное количество жидкости, вы можете предотвра-

тить у него развитие запора. Твердая пища также оказывает влияние на развитие 
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кишечной флоры, которая, в свою очередь, влияет на перистальтику кишечника 

и формирование стула. 

Если ребенок продолжает получать грудное молоко, то изменение диеты 

кормящей мамы часто помогает справиться с проблемой. Ограничьте количество 

коровьего молока в своем рационе, старайтесь есть больше овощей и фруктов. 

Не пытайтесь стимулировать дефекацию с помощью мыла и других пред-

метов - так вы можете травмировать ребенка. 

Обратитесь за консультацией к специалисту, если запор продолжается в 

течение долгого времени или вы заметили повторяющиеся признаки боли в жи-

воте.  
 

Помогаем пищеварению. 

Продолжайте грудное вскармливание как можно дольше, даже после вве-

дения прикорма. Обязательно проконсультируйтесь со специалистом, вводя но-

вый продукт в рацион ребенка. Вводите прикорм в соответствии с индивидуаль-

ными потребностями ребенка. Выбирайте легкоусвояемые продукты, насыщен-

ные питательными веществами. Вводите новые продукты последовательно, по-

степенно увеличивая порцию. Уделяйте особое внимание гигиене, в том числе 

личной. Готовьте и подогревайте пищу с осторожностью, чтобы не разрушать 

питательные вещества. 
 

Молочное питание после года. 

Молочные продукты по-прежнему остаются самой важной группой в пи-

тании малыша после года. Рацион ребенка до трех лет должен включать 400-500 

мл молока или молочных продуктов в сутки. При этом "взрослые" продукты с 

общего стола не подходят годовалому малышу, ведь пищеварительная система 

продолжает созревать и формироваться даже после года. А значит, молочное пи-

тание должно быть адаптированным к особым потребностям ребенка в период 

активного роста и заботиться о комфортном пищеварении маленького животика.  

Годовалый ребенок активно познает окружающий мир и исследует про-

странство — ведь теперь он может передвигаться самостоятельно. В это время 

особенно актуальными становятся вопросы защиты и укрепления иммунитета. И 

здесь на помощь маме приходит детское молочко с лактобактериями в составе. 

Они способствуют формированию здоровой микрофлоры кишечника малыша, а 

это залог крепкого иммунитета.  
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Чтобы малыш рос и развивался правильно, питание должно обеспечивать 

его необходимыми витаминами и минеральными веществами. Детское молочко 

поможет маме решить и эту задачу, ведь оно разработано с учетом возрастных 

потребностей ребенка после года и содержит сбалансированный состав необхо-

димых малышу веществ. 
 

Первые зубки. 

Здоровье первых зубок очень важно, так как оно влияет на пищеварение, 

формирование правильного прикуса и состояние будущих постоянных зубов. 

Зубки малыша прорезаются с 6–8 месяцев и обычно в определенной последова-

тельности. В возрасте 2–3 лет ребенок обладает уже полностью сформировавши-

мися 20 молочными зубами. 
 

Если малыш заболел. 

Если малыш грустит, капризничает или него пропал аппетит, это может 

говорить о его плохом самочувствии.  

Ни в коем случае не занимайтесь самолечением — это очень опасно. Обя-

зательно вызовите врача. Если у малыша высокая температура (выше 38о С) — 

вызывайте скорую помощь. 

При насморке не злоупотребляйте сосудосуживающими средствами — ис-

пользуйте мягкие спреи и капли согласно назначению врача.  

При появлении кашля — даже если это легкое покашливание — необхо-

димо проконсультироваться с врачом, чтобы выявить причину и выбрать пра-

вильный метод лечения.  

Рвота и понос могут быть симптомами как кишечных инфекций, так и дру-

гих заболеваний.  

При появлении рвоты и поноса срочно вызывайте врача. До его приезда 

давайте ребенку кипячёную воду, чтобы избежать быстрого обезвоживания, ко-

торое крайне опасно.  

Воду давайте по 2–3 чайные ложечки каждые 5–7 минут, так как большой 

объем воды может спровоцировать новый приступ рвоты.  

Ни в коем случае не давайте ребенку антибиотики, ферменты и другие ле-

карственные препараты без назначения специалиста.  

Если ваш малыш заболел, внимательно следуйте рекомендациям врача. 

Общайтесь с малышом, окружите его любовью, лаской, заботой. 
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ЕЖЕДНЕВНЫЙ УХОД ЗА МАЛЫШОМ 
 

Прогулки на свежем воздухе. 

Прогулки на свежем воздухе обеспечат малышу здоровый сон и прекрас-

ный аппетит. Старайтесь гулять в парках, скверах, вдали от шумных и зaгазован-

ных магистралей. Идеальное время для прогулок — утро. Летом с малышом 

можно гулять до 2 часов 2–3 раза в день (число и продолжительность прогулок 

зависят от самочувствия малыша). В холодное время года можно ограничиться 

одной прогулкой. Большое внимание уделяйте одежде малыша. Зимой, чтобы 

избежать раздражения нежной кожи малыша, надевайте сначала чепчик, за-

тем — теплую шапку.  
 

Массаж. 

Ласковые мамины прикосновения не просто дарят малышу любовь, но и 

помогают ему научиться владеть своим телом, развивают мышцы, благотворно 

влияют на работу органов и систем, чтобы расти здоровым и крепким. Освоить 

секреты может каждая мама. Проконсультируйтесь с врачом — педиатром и 

неврологом, если ваш малыш нуждается в специальной поддержке.  

Проводите массаж регулярно, в определенное время. Лучше за 20–30 ми-

нут до еды, либо спустя 40 минут после приема пищи. Буквально с первых дней 

полезно выкладывать малыша на животик, лучше делать это непосредственно 

перед кормлением. Поначалу будет достаточно нескольких секунд затем посте-

пенно увеличивайте время до 20 минут. Это упражнение укрепит мышцы живо-

тика и воротниковой зоны. Во время бодрствования полезно разнообразить дви-

гательную активность малыша: пусть он проводит равное количество времени, 

лежа на спине, животике, на левом и правом боку. 

Активизировать проявление врожденных рефлексов помогут следующие 

упражнения: 

1. Разгибание позвоночника (спинной рефлекс).  

Положив ребенка на бочок, проведите двумя пальцами по обеим сторонам 

позвоночника направлении от ягодиц к плечевому поясу (это вызывает рефлек-

торное разгибание спины). Повторите упражнение, положив малыша на другой 

бочок. 

2. Сгибание и разгибание пальцев стопы (подошвенный рефлекс). 
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Слегка надавите указательным пальцем на подошву у основания паль-

цев — малыш рефлекторно сожмет пальчики. Теперь проведите пальцем по 

наружному краю стопы до пяточки — пальчики разогнутся. 

3. Разгибание позвоночника и ног (рефлекс положения).  

Положите малыша на животик, подхватите снизу руками под грудь и вы-

прямленные ноги. Когда вы приподнимете ребенка над столом, он рефлекторно 

разогнет спинку и поднимет голову. Повторите 1–2 раза. 
 

Как подстричь ногти малышу. 

Используйте только специальные щипчики или ножницы для подрезания 

ногтей малыша (продаются в аптеках).  

Подрезайте ноготки после купания — они становятся более мягкими. 

Ногти на ручках подрезайте закругленно, а на ножках — по прямой линии. 

Если малыш плачет и не дает подстригать ногти, попробуйте это сделать 

во время сна.  
 

Интимная гигиена новорожденных. 

Подмывайте малыша при каждой смене подгузника теплой водой без 

мыла, чтобы не пересушивать нежную кожу. Старайтесь сократить употребление 

детской косметики, чтобы не нарушить естественный защитный слой кожи. 

Мальчики. При подмывании аккуратно сдвигайте кожу с головки поло-

вого члена, чтобы удалить скапливающийся под ней секрет. 

Девочки. При подмывании двигайтесь от лобка к копчику, это поможет 

избежать занесения инфекции в мочеполовые пути. 
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