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1. Причины развития 
недостаточности
питания

Недостаточность питания является одной из при-
чин утяжеления состояния больного ребенка, увели-
чения сроков госпитализации больных хирургиче-
ского профиля, способствует развитию осложнений 
и ухудшению исходов послеоперационного периода, 
затяжному течению заболеваний, более длительному 
заживлению ран. Крайние степени недостаточно-
сти питания диагностируются сравнительно легко, 
в то время как при средних и легких степенях недо-
статочности питания встречается гиподиагностика, 
которая может явиться причиной ошибочных дей-
ствий врачей. 

Синдром недостаточности питания развивается 
при дефиците незаменимых питательных веществ 
(белков, жиров, углеводов, витаминов, макро- 
и микроэлементов). Чаще всего наблюдается белковая 
или белково-энергетическая недостаточность питания.

Основные причины развития недостаточности 
питания представлены в табл. 1.1.

Причины недостаточного питания детей могут 
быть разделены на три основные группы:

1)  качественное/количественное и качественное 
недоедание из-за низкого социально-экономи-
ческого статуса семьи;
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2)  недостаточная медицинская помощь беремен-
ной или кормящей женщине и ребенку;

3)  низкий уровень образования матерей.

Таблица 1.1.  Основные причины развития недостаточности 
питания

Причины Клинические состояния

Нарушение приема 
пищи

Утрата сознания. Нарушение акта 
глотания. Неукротимая рвота.
Нервная анорексия

Нарушение 
пищеварения

Ферментная недостаточность. 
Панкреатит.
Гастроэктомия. Резекция тонкой кишки.
Билиарная недостаточность

Нарушение всасывания Энтерит.
Синдром короткой кишки. Болезнь 
Крона.
Фистулы кишечника

Нарушение обмена 
веществ (метаболизма)

Врожденные нарушения метаболизма. 
Катаболические состояния: сепсис, 
ожоги, травмы, инфекции, хирургические 
вмешательства

Степень выраженности белково-энергетической 
недостаточности зависит от социально-экономиче-
ских условий, генетических факторов и физиологи-
ческих особенностей.

По причине возникновения белково-энергетиче-
ская недостаточность может быть первичной (алимен-
тарная недостаточность или полное прекращение 
поступления питательных веществ и микронутри-
ентов в организм ребенка) и вторичной (вследствие 
тяжелых заболеваний, травм, ожогов, приводящих 
к нарушению метаболизма нутриентов).

Синдром недостаточности питания развива-
ется при дефиците незаменимых питательных 
веществ (белков, жиров, углеводов, витаминов, 
макро- и микроэлементов). Чаще всего наблюдается 
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 белковая или белково-энергетическая недостаточ-
ность питания.

Распространенность белково-энергетической 
недостаточности, по данным официальной стати-
стики, в разных странах различная: восемь из деся-
ти детей в развитых странах становятся жертва-
ми неполноценного или недостаточного питания, 
что приводит к серьезным, тяжелым последстви-
ям для их психического и физического здоровья. 
Первостепенное значение в развитии белково-энер-
гетической недостаточности имеют социально-эко-
номические факторы, обусловливающие ограни-
чение в количестве и качестве пищевого рациона 
ребенка (см. табл. 1.1).

К сожалению, нынешние социально-экономиче-
ские условия России не исключают наличия данной 
категории больных детей. Высокие цены на продук-
ты, скудная и однообразная диета, а в ряде случаев 
голодание повышают риск развития питательной 
недостаточности у ребенка.

По причине возникновения белково-энергетиче-
ской недостаточности недостаточность бывает пер-
вичной (алиментарная недостаточность или полное 
прекращение поступления питательных веществ 
и микронутриентов в организм ребенка) и вто-
ричной (вследствие тяжелых заболеваний, травм, 
ожогов, приводящих к нарушению метаболизма 
нутриентов).

Вторичные формы белково-энергетической 
недостаточности часто наблюдаются у пациентов, 
страдающих подострыми или хроническими забо-
леваниями, находящихся на стационарном лечении. 
В каждом из типов нарушения белково-энергетиче-
ской недостаточности выделяют три степени: лег-
кую, среднюю и выраженную.



2. Виды белково-
энергетической 
недостаточности у детей: 
квашиоркор и маразм

Калорийно-белковое недоедание характеризу-
ется двумя терминологическими определениями: 
квашиоркор (при остром голодании) и маразм (при 
хроническом голодании). Квашиоркор характери-
зуется дефицитом белков при адекватном запасе 
жиров, при маразме отмечается дефицит как бел-
ков, так и жиров.

Впервые термин «квашиоркор» предложил 
в 1935 г. Сесилий Вильямс, он же впервые четко 
представил клиническую картину заболевания. 
В переводе с ганского языка племени Roa kwaschi 
означает первый, orkor — второй. Местное насе-
ление считало, что второй ребенок у матери уби-
вает первого, так как с возникновением новой 
беременности первого ребенка отнимали от груди 
матери и переводили на питание, обычное для 
населения Африки и недостаточное по белковому 
составу.

Следует отметить, что в клинической картине 
квашиоркора присутствуют три группы симпто-
мов: постоянные, обычные и случайные. К числу 
постоянных симптомов относят отеки, отставание 
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в росте, атрофию мышц с сохранением подкож-
но-жирового слоя, отставание в нервно-психиче-
ском развитии (тетрада Джелифара). Отеки вначале 
появляются на тыльной стороне стоп, затем рас-
пространяются на голени, бедра, ягодицы, ино-
гда они встречаются на веках и нижней полови-
не лица. Описаны тяжелые формы квашиоркора, 
когда отеки распространяются на тыльные поверх-
ности кистей, иногда на область груди. Отставание 
в росте и массе тела становятся заметными в ран-
нем периоде лечения, когда начинают уменьшаться 
отеки, поскольку их наличие обычно маскирует 
указанные симптомы.

Для квашиоркора характерно нарушение термо-
регуляции, отмечено, что обычно дети лежат в поло-
жении, характерном для плода, что способствует 
уменьшению теплоотдачи (табл. 2.1).

Среди обычных симптомов ученые отметили 
снижение интенсивности пигментации кожи, вна-
чале в локтевых и паховых складках, затем на лице 
и туловище. Наряду с депигментацией кожи появ-
ляются участки гиперпигментации с неровными 
контурами, преимущественно на локтях и наруж-
ных поверхностях бедер. При тяжело протекающем 
квашиоркоре может наблюдаться отслойка эпидер-
миса. Слизистая оболочка истончена, часто изъ-
язвлена, в углах рта и анального отверстия можно 
наблюдать трещины. Среди случайных симптомов 
отмечают гепато- и спленомегалию, гипотермию 
(t <35,6 °C), гипогликемию, острую сердечную 
недостаточность. При тяжелых формах возможно 
потемнение отдельных участков кожи, приобре-
тающих интенсивно-черный цвет, в дальнейшем 
отслаивается верхний слой кожи, на ягодицах, 
задней поверхности рук образуются мокнущие 
болезненные эрозии. Патогенез белково-энерге-
тической недостаточности при квашиоркоре свя-
зан со снижением поступления белка в организм, 
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затем с глубокими нарушениями работы систем 
организма, а именно: снижением выработки адре-
нокортикотропного гормона, инактивацией анти-
диуретического гормона, что приводит к отекам. 
Дистрофия слизистой оболочки кишечника при-
водит к снижению всасывания белка, гипопроте-
инемии, также нарушается всасывание глюкозы, 
следствием чего являются диарея и обморочные 
состояния. Недостаточная активность дисахаридаз 
кишечной стенки приводит к снижению фермента-
тивной активности желудочно-кишечного тракта, 
нарушается белоксинтезирующая функция пече-
ни, вследствие чего появляются гипопротеинемия, 
нарушение усвоения жира и увеличение печени. 
Наблюдаемая у детей диарея способствует уси-
ленному выведению с фекалиями анионов молоч-
ной кислоты, что приводит к развитию ацидоза. 
Наблюдаемый синдром мальабсорбции возника-
ет вследствие снижения дисахаридазной актив-
ности слизистой оболочки кишечника, недоста-
точное поступление глюкозы с пищей вследствие 
анорексии является причиной гипогликемии, что 
в дальнейшем нарушает биохимические процессы 
с участием глюкозы. При этом также нарушается 
функция центральной нервной системы, снижа-
ется выработка адренокортикотропного и тирео-
тропного гормонов, что клинически проявляется 
анорексией, вялостью, адинамией. Анемический 
синдром, с одной стороны, как полагают исследо-
ватели, связан с дефицитом белка, с другой — при-
дается особое значение дефициту фолиевой кисло-
ты в результате анорексии и мальабсорбции. Это 
приводит к дефициту как основных ингредиентов, 
необходимых для построения молекулы гемоглоби-
на, так и факторов, обеспечивающих нормобласти-
ческий тип кроветворения.
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В противоположность квашиоркору маразм 
(кахексия, чрезмерное исхудание) проявляется у детей 
разного возраста, в основе — алиментарное голода-
ние, при этом наблюдается дефицит всех ингредиен-
тов. Все патогенетические механизмы, наблюдаемые 
при квашиоркоре, характерны для маразма. Следует 
отметить, что при своевременно начатом лечении 
прогноз в обоих случаях благоприятный, на ран-
них стадиях возможно обратимое восстановление 
функций органов и систем. Однако для полного 
предотвращения и профилактики развития болезней 
белково-энергетической недостаточности необходи-
мы комплекс широких социально-экономических 
мероприятий, повышение культурно-образователь-
ного уровня, улучшение медицинского обслужи-
вания населения и широкая пропаганда культуры 
рационального питания.

У пациентов, страдающих подострыми или хро-
ническими заболеваниями, находящихся на стацио-
нарном лечении, часто наблюдаются вторичные 
формы белково-энергетической недостаточности.

В каждом из типов нарушения белково-энерге-
тической недостаточности выделяют три степени: 
легкую, среднюю и выраженную.

Крайние степени недостаточности питания уста-
навливают сравнительно легко, тогда как трудно-
сти, сопряженные с диагностикой средних степеней, 
нередко становятся причиной ошибочных действий 
врачей.

Белково-энергетическая недостаточность также 
является ведущим фактором риска не только мета-
болических расстройств, но и снижения рези-
стентности организма к инфекциям, осложнений 
и ухудшений исходов послеоперационного периода, 
затяжного течения заболеваний, более длительно-
го заживления ран и нахождения больного ребен-
ка в клинике. Именно поэтому раннее выявление 
и предотвращение развития белково-энергетиче-
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ской недостаточности у данной категории больных 
имеет первоочередное значение.

Для осуществления принципа индивидуализа-
ции питания неотъемлемой частью обследования 
любого ребенка является оценка состояния питания. 
Достоверно оценить состояние питания больного 
можно на основании комплексного обследования. 
В него включают антропометрические и лабора-
торные исследования, учитывают анамнез жизни 
и заболевания.
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