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Представлены результаты исследования состояния питания детей с острыми кишечными инфекциями (ОКИ), про-
текающими с синдромом гемоколита. Установлено, что нутритивный статус отражает тяжесть патологического 
процесса, а его динамика позволяет оценивать эффективность терапии. Целью работы было изучение изменений 
антропометрических показателей нутритивного статуса на фоне лечения ОКИ с синдромом гемоколита у детей. 
Наблюдали 50 больных ОКИ с синдромом гемоколита в возрасте от 5 месяцев до 8 лет. Пациенты были раз-
делены по возрастным признакам: 1-я группа7 — грудной возраст (n = 10), 2-я группа7 — ранний возраст (n = 27), 
3-я группа7 — дошкольный возраст (n = 10), 4-я группа7 — школьный возраст (n = 3). Состояние питания пациентов 
изучали в7динамике на 1-й и 7-й день стационарного лечения. Данные исследования анализировали с использова-
нием коэффициента Стьюдента, U-критерия Манна – Уитни, критерия Краскела – Уоллиса. Уровень и гармоничность 
физического развития детей в группах на момент поступления в стационар достоверно не отличались. На фоне 
терапии в 1-й группе положительная динамика наблюдалась по значениям индекса массы тела (ИМТ) (p = 0,05), 
Z-score ИМТ (p = 0,04), отклонения массы тела по росту (в %) (p = 0,05); во 2-й группе7— по значениям массы тела 
по росту (p = 0,05). Положительная динамика показателей состояния питания в 1-й группе сочеталась с высокой 
частотой диагностики неуточненных форм ОКИ (60 %). Отрицательная динамика большинства показателей отмеча-
лась в73-й7группе, что7сопровождалось высокой частотой диагностики уточненных (бактериальных) этиологических 
форм7 ОКИ (90 %). Суммарно частота понижения массы тела и отсутствие ее динамики в процессе лечения чаще 
имели место в 3-й, чем во 2-й группе (p = 0,002), Динамика нутритивного статуса больных ОКИ с синдромом гемо-
колита на фоне терапии была более благоприятной у детей грудного и раннего возраста и менее благоприятной 
у детей дошкольного возраста, зависела от этиологии заболевания и отражала его влияние на обмен веществ.

Ключевые слова: дети; грудной возраст; ранний возраст; дошкольный возраст; острые кишечные инфекции; синдром 
гемоколита; нутритивный статус; этиология кишечных инфекций.
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This article presents the results of a study of the nutritional status of children with acute intestinal infections (AII) occurring 
with hemocolitis syndrome. It was found that the nutritional status reflects the severity of the pathological process, and its 
dynamics allows to evaluate the effectiveness of therapy. The aim of the work was to study the changes in anthropometric 
indicators of nutritional status in the treatment of AII with hemocolitis syndrome in children. 507 patients with AII with he-
mocolitis syndrome aged from 5 months to 8 years were observed in an infectious hospital. Patients were divided by age: 
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group 17– breast age (n = 10), group 27– early age (n = 27), group 37– preschool age (n = 10), group 47– school age (n = 3). 
The nutritional status of patients was studied in dynamics on the 1st and 7th7 day of inpatient treatment according. Analysis 
of research data was performed using Studentʼs t-test, U-Mann-Whitney test, Kruskal-Wallis criterion. The level and harmony 
of physical development of children in all groups at the time of admission to the hospital did not differ significantly. In the 
course of treatment, positive dynamics was noted in group 1 by the values of body mass index (BMI) (p = 0.05), Z-score BMI 
(p = 0.04), body weight deviation by height (in %) (p = 0.05); in group 27– by the values of body weight by height (p = 0.05). 
Positive dynamics of nutrition indicators in group 1 was combined with a high frequency of diagnosis of unspecified forms 
of7AII (60%). The negative dynamics of most indicators was observed in group 3, which was accompanied by a high frequency 
of diagnosis of refined (bacterial) etiological forms of AII (90%). The obtained data show that the dynamics of nutritional 
status of patients with AII with hemocolitis syndrome during therapy was more favorable in infants and young children and 
less favorable in preschool children, depended on the etiology of the disease and reflected its impact on metabolism.

Keywords: children; infancy; early age; preschool age; acute intestinal infections; hemocolitis syndrome; nutritional sta-
tus; etiology of intestinal infections.

АКТУА ЛЬНОСТЬ
Кишечные инфекции у детей, будучи чрезвычайно 

распространенными и социально значимыми заболе-
ваниями, сопровождаются неизбежным уменьшением 
потребления питательных веществ, нарушением про-
цессов их всасывания, а также потерей эндогенных 
нутриентов [10]. Снижение аппетита и анорексия 
в острый период тяжелых инфекционных диарей 
у детей ведут к потере массы тела, а в период позд-
ней реконвалесценции при неадекватном восполне-
нии дефицитов пищевых веществ — к замедлению 
темпов физического развития [9, 12].

Характер пищевого рациона больного как со-
ставная часть комплексной терапии острых ки-
шечных инфекций (ОКИ) и нарушения нутритив-
ного статуса во многом определяют активность 
воспалительного ответа, особенности иммунного 
реагирования, тяжесть заболевания и его длитель-
ность [3, 8]. Многолетние наблюдения показывают, 
что не менее 40 % детей с ОКИ имеют исходные 
нарушения трофологического статуса, вызываю-
щие снижение адаптационно-компенсаторных воз-
можностей детского организма и развитие ослож-
нений [8], поэтому результаты оценки состояния 
питания пациента в динамике лечебного процесса 
могут иметь прогностическое значение.

До настоящего времени антропометрические 
показатели, наряду с биохимическими, иммуно-
логическими, функциональными, калиперометри-
ей, импедансометрическим определением тощей 
и жировой массы тела, непрямой калориметрией, 
являются основными показателями, использующи-
мися в оценке состояния питания [13].

ОКИ с синдромом гемоколита в общей миро-
вой структуре диарейных заболеваний у детей 
составляют около 8 %, но нередко отличаются 
тяжелым течением и наименее благоприятным 
прогнозом [1], что определяет сохранение инте-
реса к проблемам эффективности терапии данной 
патологии.

Цель работы заключалась в изучении измене-
ний антропометрических показателей трофологи-
ческого статуса на фоне лечения ОКИ с синдро-
мом гемоколита у детей.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
В 2018–2019 гг. в отделении кишечных инфекций 

Детского научно-клинического центра инфекцион-
ных болезней ФМБА России в процессе стационар-
ного лечения последовательно наблюдали 50 боль-
ных ОКИ в возрасте от 5 месяцев до 8 лет, средний 
возраст составил 29 ± 25 месяцев (2,4 ± 2,1 года), 
мальчиков было 22 (44 %), девочек — 28 (56 %) 
(p > 0,05). Критерии включения детей в исследова-
ние: наличие синдрома гемоколита, определяемого 
макроскопически (по данным осмотра стула) и/или 
микроскопически (эритроциты, лейкоциты, слизь 
в копрограммах); отсутствие в анамнезе жизни па-
циентов крови в стуле; отсутствие неблагоприятной 
наследственности по воспалительным заболеваниям 
кишечника; отсутствие воспалительных заболева-
ний кишечника у пациентов до начала заболевания.

Пациенты были разделены на четыре группы 
по возрастным признакам: 1-я группа — грудной 
возраст (n = 10; 20 %), 2-я группа — ранний воз-
раст (n = 27; 54 %), 3-я группа — дошкольный 
возраст (n = 10; 20 %), 4-я группа — школьный 
возраст (n = 3; 6 %). Тяжесть ОКИ определяли 
по индексу Кларка (в баллах) [14], тяжесть обез-
воживания — по шкале CDS (Clinical Dehydration 
Scale), рекомендованной ВОЗ (в баллах) [11].

Этиологию ОКИ верифицировали по данным 
исследований кала бактериологическими метода-
ми и полимеразной цепной реакции с реагентами 
«АмплиСенс® ОКИ скрин-FL», а также по данным 
серологических исследований.

Согласно клиническим рекомендациям (про-
токолам лечения) оказания медицинской помощи 
детям, комплексная терапия ОКИ включала реги-
дратацию, диетотерапию, использование антибак-
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териальных препаратов (по показаниям), пробиоти-
ков, симптоматических медикаментозных средств.

Одним из ключевых и постоянных составляющих 
патогенетической терапии ОКИ на всех этапах болез-
ни является рациональное и сбалансированное пита-
ние [8]. Диетотерапию пациентов проводили с учетом 
их возраста и тяжести заболевания. Дети первого года 
в остром периоде ОКИ получали грудное молоко или 
адаптированные безлактозные и низколактозные ис-
кусственные питательные смеси (формулы), безмо-
лочные прикормы (безглютеновые каши и овощные 
пюре), в периоде ранней реконвалесценции постепен-
но вводили мясное пюре и яйцо, сваренное вкрутую. 
Дети раннего, дошкольного и школьного возраста 
в остром периоде ОКИ получали безмолочные без-
глютеновые каши и овощные пюре, печеное яблоко; 
в периоде ранней реконвалесценции диету расширя-
ли за счет пищи, богатой белком, — паровых мяс-
ных фрикаделек, котлет и яиц, сваренных вкрутую. 
Из рациона питания пациентов исключали грубую 
растительную клетчатку, сладости, консервирован-
ные фрукты, жирную пищу, газированные напитки, 
крепкие мясные бульоны, сдобу, мед.

Критериями эффективности терапии больных ОКИ 
считали улучшение общего состояния, исчезновение 
лихорадки, ликвидацию диспепсических проявлений, 
восстановление аппетита, положительную динамику 
показателей состояния питания, нормализацию копро-
логических и микробиологических показателей.

Состояние питания пациентов изучали в ди-
намике на 1-й и 7-й дни стационарного лечения 
(при завершении лечения в условиях круглосуточ-
ного стационара и переводе на лечение в дневном 
стационаре) с использованием следующих антропо-
метрических показателей: массы тела (кг), длины 
тела (см), индекса массы тела (ИМТ), массы тела 
по росту (в баллах), отклонения массы тела по росту 
от нормы (в %), оценки соответствия массы длине 
тела по центильным таблицам (коридоры), Z-score 
массы тела, Z-score ИМТ, уровня физического раз-
вития (средний, низкий, высокий), гармоничности 
физического развития (соответствие массы его дли-
не в интервале с 3-го по 5-й коридоры центильных 
таблиц). Значения Z-score массы тела и Z-score ИМТ 

определяли при помощи компьютерной программы 
AnthroPlus ВОЗ (http://www.who.int/growthref/tools/en/). 
Применяли также качественную оценку изменений 
массы тела на фоне лечения: положительная дина-
мика, без изменений, отрицательная динамика.

При сравнении показателей состояния пита-
ния пациентов в группах учитывали особенности 
этиологии, тяжесть ОКИ, длительность догоспи-
тального этапа болезни, наличие интеркуррент-
ных заболеваний (острая респираторная инфекция 
с поражением ЛОР-органов и дыхательных путей, 
инфекция мочевыделительной системы), расцени-
ваемых как неспецифические осложнения ОКИ [4]. 
Диагноз интеркуррентных заболеваний устанавли-
вали на основании клинических проявлений, лабо-
раторных и инструментальных методов диагности-
ки (клинический и биохимический анализы крови; 
анализы мочи, консультации больных ЛОР-врачем, 
рентгенография органов грудной клетки, УЗИ по-
чек и мочевого пузыря по показаниям).

Полученные количественные переменные опи-
саны средними значениями (М) и средними ква-
дратичными отклонениями (σ). Для оценки данных 
в группах детей использовали коэффициент Стью-
дента, U-критерий Манна – Уитни, критерий Кра-
скела – Уоллиса. Различия считали статистически 
значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУ Ж ДЕНИЕ

Этиологию ОКИ верифицировали у 35 (70 %) 
детей. Бактериальную природу ОКИ диагностиро-
вали у 26 из 35 (71,4 %) пациентов, в том числе 
у 3 в 1-й группе (30 %), у 14 во 2-й группе (51,9 %), 
у 8 в 3-й группе (80 %) и у 1 в 4-й группе (33,3 %). 
Структура возбудителей бактериальных гемоколи-
тов у детей приведена в табл. 1.

Как видно из табл. 1, частота бактериальных 
ОКИ у детей убывала в ряду: сальмонеллез, кам-
пилобактериоз, условно-патогенные микроорганиз-
мы, эшерихиоз, шигеллез. В 1-й группе в качестве 
возбудителей доминировали условно-патогенные 
микроорганизмы, во 2-й и в 3-й группах — саль-
монеллы, в 4-й группе — кампилобактерии.

Этиология кишечных инфекций / 
Etiology of intestinal infections

Первая группа / 
Group 1 (n = 3)

Вторая группа / 
Group 2 (n = 14)

Третья группа /
Group 3 (n = 8)

Четвертая груп-
па / Group 4

(n = 1)

Всего / In total
26 (100 %)

Условно-патогенные возбудители / 
Opportunistic causative agents 2 (66,7 %) 1 (7,1 %) 1 (12,5 %) 0 % 4 (15,4 %)

Эшерихиоз / Escherichiosis 1 (33,3 %) 1 (7,1 %) 0 % 0 % 2 (7,7 %)

Таблица 1 / Table�1
Этиологическая структура бактериальных кишечных инфекций в группах
Etiological structure of bacterial intestinal infections in groups of patients
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Вирусно-бактериальные ассоциации возбудителей 
были обнаружены у 9 из 35 (25,7 %) больных, из них 
сальмонеллез в сочетании с вирусами выявлен у 6 
(66,7 %) детей. Среди вирусных агентов микст-форм 
ОКИ лидировали норовирус (3 (33,3 %)) и энтеровирус 
(3 (33,3 %)); реже выявлялись ротавирус (2 (22,2 %)) 
и астровирус (1 (11,1 %)). Частота диагностики вирус-
но-бактериальных ОКИ была выше у детей грудного 
и раннего возраста. Соотношение частоты выявления 
вирусно-бактериальных микст-форм и монобактери-
альных ОКИ в группах пациентов было следующим: 
в 1-й группе — 1/4, во 2-й группе — 1/2, в 3-й груп-
пе — 1/8; в 4-й группе — 0.

Диагноз «ОКИ неуточненной этиологии» уста-
новлен у 15 детей (30 %), в том числе в 1-й груп-
пе у 6 (60 %), во 2-й группе — у 6 (22,2 %), 
в 3-й группе — у 1 (10 %), в 4-й группе — 
у 2 (66,7 %) (p = 0,03).

Особенности клинических проявлений заболе-
вания: гастроэнтероколит в 1-й группе имел место 
у 3 (30 %) больных, во 2-й группе — у 6 (22,2 %), 
в 3-й группе — у 5 (50 %), в 4-й группе — у 1 (33,3 %) 
(p > 0,05); частота энтероколита была выше: 
в 1-й группе — у 7 (70 %) больных; во 2-й груп-
пе — у 19 (77,8 %); в 3-й группе — у 5 (50 %); 
в 4-й группе — у 2 (66,7 %) (p > 0,05).

Группы пациентов значимо не отличались 
по длительности догоспитального этапа болезни 
(6,0 ± 4,3; 4,0 ± 2,9; 4,3 ± 2,3; 3,0 ± 2,0 дня; p > 0,05), 
частоте (2 (20 %); 9 (33,3 %); 4 (40 %); 0; p > 0,05) 
и длительности лечения антибактериальными препа-
ратами на догоспитальном этапе (1,4 ± 3,2; 1,6 ± 3,1; 
1,4 ± 2,1; 0 дней; p > 0,05), тяжести обез воживания 
по шкале CDS (2,4 ± 2,0; 3,2 ± 1,1; 3,9 ± 1,7; 
2,6 ± 1,2 балла; p > 0,05); тяжести ОКИ по индексу 
Кларка (8,9 ± 3,3; 10,6 ± 2,9; 11,0 ± 3,6; 11,7 ± 5,9 бал-
ла; p > 0,05). Легкие формы ОКИ диагностированы 
у 13 (26 %) детей и относительно равномерно распре-
делялись в группах пациентов: 4 (40 %); 6 (22,2 %); 
2 (20 %); 1 (33,3 %); p > 0,05. Среднетяжелые фор-
мы ОКИ доминировали в первых трех группах: 
6 (60 %); 19 (70,4 %); 7 (70 %); 1 (33,3 %); p > 0,05; 
тяжелые формы отмечались во 2-й (5 (18,5 %)), 3-й 
(1 (10 %)) и 4-й группах (1 (33,3 %)) (p > 0,05). Сум-
марно среднетяжелые и тяжелые формы ОКИ чаще 

имели место во 2-й группе (24 (88,9 %)), чем в 3-й 
(8 (80 %)) и 4-й группах (2 (66,7 %)) (p > 0,05).

Интеркуррентные заболевания в пе риод стацио-
нарного лечения диагностированы у 13 (26 %) детей, 
в том числе в 1-й группе — у 4 (40 %), во 2-й груп-
пе — у 7 (25,9 %), в 3-й группе — у 2 (20 %); 
в 4-й группе интеркуррентных заболеваний не было 
(p > 0,05). Структура интеркуррентных заболева-
ний в наблюдаемых группах имела свои отличия 
(p > 0,05). Так, в 1-й группе острая инфекционная па-
тология ЛОР-органов и патология дыхательных путей 
диагностированы у 2 (50 %) детей, инфекция моче-
выделительной системы — у 2 (50 %); во 2-й груп-
пе патология ЛОР-органов и патология дыхательных 
путей диагностированы у 2 (28,6 %) пациентов, ин-
фекция мочевыделительной системы — у 5 (71,4 %), 
в 3-й группе у 2 (100 %) детей диагностирована ин-
фекция мочевыделительной системы. Таким образом, 
инфекционная патология ЛОР-органов и дыхатель-
ных путей имела место у 4 (30,8 %) детей, инфекция 
мочевыделительной системы у 9 (69,2 %) (p = 0,003).

Уровень и гармоничность физического развития 
детей в группах на момент поступления в стацио-
нар достоверно не отличались (табл. 2).

Тем не менее, как следует из табл. 2, средний 
и низкий уровни физического развития, а также 
гармоничное физическое развитие чаще отмечались 
у детей 1-й группы. Высокий уровень физического 
развития и дисгармоничное развитие чаще наблю-
дались у детей 3-й группы, что косвенно свидетель-
ствовало о наличии метаболических нарушений.

Исходные значения антропометрических по-
казателей состояния питания и их динамика под 
влиянием комплексной терапии ОКИ с синдромом 
гемоколита — в 1-й (в острый период) и 7-й дни 
госпитализации (в период ранней реконвалесцен-
ции) — у детей разных возрастных групп приве-
дены в табл. 3.

При сравнении показателей состояния питания 
в острый период заболевания установлено, что 
отклонение массы тела по росту от нормы (в %) 
в сторону уменьшения наблюдалось у детей 1, 2 
и 4-й групп, было максимальным в 4-й груп-
пе; в то же время у детей 3-й группы отмече-
но отклонение массы тела в сторону увеличения 

Этиология кишечных инфекций / 
Etiology of intestinal infections

Первая группа / 
Group 1 (n = 3)

Вторая группа / 
Group 2 (n = 14)

Третья группа /
Group 3 (n = 8)

Четвертая груп-
па / Group 4

(n = 1)

Всего / In total
26 (100 %)

Кампилобактериоз / Campylobacteriosis 0 % 5 (35,8 %) 2 (25 %) 1 (100 %) 8 (30,8 %)
Сальмонеллез / Salmonellosis 0 % 7 (50 %) 4 (50 %) 0 % 11 (42,3 %)
Шигеллез / Shigellosis 0 % 0 % 1 (12,5 %) 0 % 1 (3,8 %)

Окончание табл. 1�/ Table 1 (continued)
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(p > 0,05). Эти данные свидетельствовали о разли-
чиях в состоянии нутритивного статуса на момент 
госпитализации у детей разных возрастных групп. 
Действительно, при сравнении оценки массы тела 
по росту по центильным таблицам в группах па-
циентов выявлены те же особенности: в 3-й груп-
пе отмечались самые высокие оценки, в 4-й груп-
пе — самые низкие (p > 0,05).

Показатели Z-score массы тела в острый пери-
од заболевания во всех группах имели отрицатель-
ные значения, при этом у детей 2-й группы они 
были наименьшими по значениям и наилучшими 
по сути, а у детей 1-й группы — наибольшими 
по значениям и наихудшими по сути (p > 0,05).

Показатели Z-score ИМТ в острый период за-
болевания имели отрицательные значения в 1, 2, 
4-й группах и положительные — в 3-й группе 
(p > 0,05), то есть соответствовали оценкам откло-
нения массы тела по росту от нормы в процентах 
и по центильным таблицам, что, с одной стороны, 
указывало на отсутствие исходного дефицита массы 
тела детей в 3-й группе, а с другой — свидетель-
ствовало о более высокой информативности оцен-
ки нутритивного статуса больных ОКИ с помощью 
Z-score ИМТ по сравнению с Z-score массы тела.

На фоне терапии ОКИ с синдромом гемоколита 
(в периоде ранней реконвалесценции) положитель-
ная динамика массы тела зарегистрирована в 1, 2, 

Показатели и их градации / Indica-
tors and their gradation

Первая груп-
па / Group 1 

(n = 10)

Вторая груп-
па / Group 2

(n = 27)

Третья груп-
па / Group 3 

(n = 10)

Четвертая 
группа / 

Group 4 (n = 3)

Уровень различий, 
p / Level of distinc-

tions, p

Уровень физиче-
ского развития /
Level of physical 
development

низкий /low 4 (40 %) 8 (29,6 %) 2 (20 %) 1 (33,3 %) > 0,05

средний / medium 5 (50 %) 9 (33,3 %) 4 (40 %) 1 (33,3 %) > 0,05

высокий / high 1 (10 %) 10 (37,1 %) 4 (40 %) 1 (33,3 %) > 0,05

Гармоничность
развития /
Harmony
development

гармоничное /
harmonious 5 (50 %) 13 (158,1 %) 3(30 %) 1 (33,3 %) > 0,05

диcгармоничное / 
disharmonious 5 (50 %) 14 (51,9 %) 7 (70 %) 2 (66,7 %) > 0,05

Таблица 2 / Table�2
Данные оценки значений уровня и гармоничности физического развития больных кишечными инфекциями в груп-
пах при поступлении в стационар
Results of assessment of level and harmony of physical development of patients with intestinal infections in groups at 
the moment of arrival in a hospital

Таблица 3 / Table�3
Значения антропометрических показателей (M ± m) трофологического статуса на первый и седьмой день лечения 
детей разных групп
Levels of anthropometrical indicators (M ± m) of the trophological status in the 1st and 7th day of therapy of children 
of7various groups

Показатели / 
Indicators

Дни госпитализации / 
Days of hospitalization

Первая группа /
Group 1
(n = 10)

Вторая группа /
Group 2
(n = 27)

Третья группа /
Group 3
(n = 10)

Четвертая 
группа /
Group 4
(n = 3)

Масса тела (кг) /
Body weight (kg)

Первый день госпитализации /
The 1st day of hospitalization 7,0 ± 1,5 11,0 ± 2,0 19,0 ± 4,0 23,7 ± 3,2

Седьмой день госпитализации /
The 7th day of hospitalization 7,2 ± 1,5 11,1 ± 2,0 18,6 ± 4,2 24,0 ± 2,6

Индекс массы 
тела (кг/м2) /
Body mass index 
(kg/sq.m)

Первый день госпитализации /
The 1st day of hospitalization 16,3 ± 1,7 16,0 ± 1,9 16,3 ± 3,4 14,4 ± 0,36

Седьмой день госпитализации /
The 7th day of hospitalization 16,6 ± 1,4* 16,2 ± 2,0 15,9 ± 3,9 14,6 ± 0,9

Отклонение мас-
сы тела по росту 
от нормы / Body 
weight deviation 
(%)

Первый день госпитализации /
The 1st day of hospitalization –3,2 ± 12,5 –3,1 ± 11,2 2,6 ± 23,0 –8,3 ± 3,7

Седьмой день госпитализации /
The 7th day of hospitalization 1,2 ± 11,2* –3,1 ± 11,5 2,7 ± 20,2 –6,9 ± 7,5
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4-й группах (p > 0,05); ИМТ — в 1, 2, 4-й группах (ста-
тистически значимая динамика отмечена в 1-й груп-
пе); отклонения массы тела по росту (в %) — в 1, 3, 
4-й группах (статистически значимая динамика отме-
чена в 1-й группе); массы тела по росту по центиль-
ным таблицам — в 1, 2, 4-й группах (статистически 
значимая динамика отмечена во 2-й группе); Z-score 
массы тела — в 1, 3, 4-й группах (p > 0,05); Z-score 
ИМТ — в 1, 2, 4-й группах (статистически значи-
мая динамика отмечена в 1-й группе). Отрицательная 
динамика показателей массы тела, ИМТ, массы тела 
по росту по центильным таблицам и Z-score ИМТ 
наблюдалась у детей в 3-й группе (p > 0,05), а также 
отрицательная динамика Z-score массы тела — у де-
тей во 2-й группе (p > 0,05).

По данным качественной оценки динамики мас-
сы тела ее повышение зафиксировано в 1-й группе 
у 8 (80 %) детей, во 2-й группе — у 14 (51,9 %), 
в 3-й группе — у 3 (30 %), в 4-й группе — 
у 2 (66,7 %), то есть встречалось реже у детей 
3-й группы (p = 0,08). Понижение массы тела 
в динамике наблюдения выявлено в 1-й группе 
у 2 (20 %) детей, во 2-й группе — у 7 (25,9 %), 
в 3-й группе — у 3 (30 %), в 4-й группе — 
у 1 (33,3 %) (p > 0,05). Отсутствие динамики 
массы тела отмечено во 2-й группе у 6 (2,22 %) 
и в 3-й группе у 4 (40 %) детей (p > 0,05). Сум-
марно частота снижения массы тела и отсутствие 
ее динамики в процессе лечения чаще имели место 
в 3-й группе (7 (70 %)), чем во 2-й (13 (48,1 %)) 
(p = 0,002), что подтверждает более выраженное 
негативное влияние ОКИ с синдромом гемоколита 

на обмен веществ у детей дошкольного возраста.
Анализ полученных данных показывает, что 

оценочные значения антропометрических показа-
телей нутритивного статуса в острый период ОКИ 
с синдромом гемоколита у детей дошкольного воз-
раста (3-я группа) превышали таковые в других 
возрастных группах и косвенно свидетельствовали 
о наличии метаболических нарушений. В динами-
ке на фоне стандартной терапии именно у детей 
3-й группы была отмечена отрицательная динамика 
показателей массы тела, ИМТ, массы тела по росту 
по центильным таблицам и Z-score ИМТ, а также 
выявлена максимальная суммарная частота пониже-
ния массы тела и отсутствие ее изменения. Нали-
чие избыточной массы тела, по данным различных 
авторов, оказывает негативное влияние на течение 
инфекционных заболеваний. Так, А.В. Горелов 
и др. (2008) показали, что у детей грудного и ран-
него возраста с паратрофией наблюдается более 
тяжелое течение ОКИ с длительным сохранением 
симптомов интоксикации и дисфункции желудоч-
но-кишечного тракта [2]. Сопоставление особен-
ностей этиологии ОКИ и нутритивного статуса 
больных в наблюдаемых группах позволило уста-
новить, что у детей 3-й группы отмечалась наибо-
лее высокая частота верифицированных этиологи-
ческих форм ОКИ с синдромом гемоколита (90 %), 
которые, как было показано нами ранее, характе-
ризуются более тяжелым течением по сравнению 
с неуточненными этиологическими формами, что 
наряду с исходными метаболическими нарушения-
ми объясняет отсутствие положительной динамики 

Показатели / 
Indicators

Дни госпитализации / 
Days of hospitalization

Первая группа /
Group 1
(n = 10)

Вторая группа /
Group 2
(n = 27)

Третья группа /
Group 3
(n = 10)

Четвертая 
группа /
Group 4
(n = 3)

Масса тела по ро-
сту по центильным 
таблицам (коридо-
ры) / Body weight 
on growth on inter-
vals of a percentile 
scale (corridors)

Первый день госпитализации /
The 1st

 day of hospitalization 3,4 ± 1,4 3,2 ± 1,6 4,2 ± 2,1 2,7 ± 0,6

Седьмой день госпитализации /
The 7th day of hospitalization 3,7 ± 1,3 3,4 ± 1,6* 4,1 ± 2,2 3,0 ± 1,7

Z-score массы 
тела / Body weight 
Z-score

Первый день госпитализации /
The 1st

 day of hospitalization –0,97 ± 1,3 –0,04 ± 0,6 –0,2 ± 2,6 –0,5 ± 0,9

Седьмой день госпитализации /
The 7th day of hospitalization –0,8 ± 1,2 –0,9 ± 4,9 0,4 ± 1,1 –0,4 ± 0,7

Z-score индекса 
массы тела / 
Z-score of body 
mass index

Первый день госпитализации /
The 1st

 day of hospitalization –0,8 ± 1,3 –0,3 ± 1,6 0,4 ± 2,0 –0,9 ± 0,2

Седьмой день госпитализации /
The 7th day of hospitalization –0,5 ± 1,0* –0,2 ± 1,7 0,1 ± 1,9 –0,8 ± 0,8

Примечание. * Уровень значимости различий значений показателей в динамике наблюдения, p ≤ 0,05.
Note. * The level of signifi cance of differences in the values of indicators in the dynamics of observation, p ≤ 0,05.

Окончание табл. 3�/ Table 3 (continued)
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показателей состояния питания в 3-й группе.
Во 2-й группе при наилучших исходных зна-

чениях Z-score массы тела в острый период ОКИ 
в периоде ранней реконвалесценции зафиксирова-
на отрицательная динамика данного показателя, 
и это подтверждалось достаточно высокой суммар-
ной частотой понижения массы тела и отсутствия 
ее изменения. Отрицательные тенденции измене-
ния антропометрических показателей состояния 
питания у детей раннего и дошкольного возраста 
на фоне терапии ОКИ с синдромом гемоколита 
требуют дальнейшего изучения и должны быть 
учтены при планировании лечебных мероприятий.

В 1-й группе при наихудших исходных значе-
ниях Z-score массы тела в острый период ОКИ 
в периоде ранней реконвалесценции наблюдалась 
положительная динамика всех изучаемых показа-
телей состояния питания. В данной группе пациен-
тов частота неуточненных форм ОКИ была самой 
высокой, и это в некоторой степени сочеталось 
со снижением тяжести патологического процес-
са. Кроме того, нельзя не учитывать максимально 
высокие темпы физического развития в грудном 
возрасте, что при адекватном питании, обеспечи-
вающем возрастные потребности в основных пи-
щевых ингредиентах и энергии, компенсирует на-
рушения трофологического статуса, возникающие 
при остром инфекционном процессе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Состояние питания у детей с ОКИ отражает осо-

бенности преморбидного фона и тяжесть патоло-
гического процесса, включая обезвоживание [5, 7]. 
В свою очередь, положительная динамика состоя-
ния питания больных ОКИ, наряду с другими кли-
нико-лабораторными показателями, свидетельствует 
об эффективности терапии [6, 7]. Наши наблюдения 
детей с ОКИ, протекающими с синдромом гемоко-
лита, показали, что исходное состояние трофологи-
ческого статуса было нарушено во всех возрастных 
группах, проявлялось отклонениями разных антро-
пометрических показателей как в сторону уменьше-
ния (1, 2, 4-я группы), так и в сторону увеличения 
(3-я группа). И если повышенные значения пока-
зателей свидетельствуют об исходных нарушениях 
обмена веществ пациентов, то пониженные пре-
жде всего отражают выраженность обезвоживания. 
На фоне терапии положительная динамика всех из-
учаемых показателей состояния питания отмечалась 
у детей грудного возраста, что сочеталось с наибо-
лее высокой частотой диагностики неуточненных 
форм ОКИ и легких клинических форм. Напротив, 
отрицательная динамика большинства показателей 
состояния питания наблюдалась у детей дошколь-

ного возраста, что сопровождалось наиболее высо-
кой частотой диагностики уточненных, в том чис-
ле монобактериальных, этиологических форм ОКИ, 
высокой частотой среднетяжелых и тяжелых клини-
ческих форм. Полученные данные свидетельству-
ют, что динамика состояния питания детей с ОКИ, 
протекающими с синдромом гемоколита, была по-
ложительной у детей грудного и раннего возраста 
и отрицательной у детей дошкольного возраста, за-
висела от этиологии и тяжести заболевания.
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