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Резюме 
Дети, страдающие болезнью Крона (БК), подвержены высокому риску развития нутритивной недостаточности. Оценка 
только антропометрических параметров не позволяет судить об изменениях компонентного состава тела, в то время как 
дефицит безжировой и скелетно-мышечной массы тела при хронической патологии является фактором риска тяжёлого 
течения основного заболевания. 
Цель: определить особенности физического развития и компонентного состава тела детей с БК. 
Материалы и методы. Обследован 121 ребёнок в возрасте 7–17 лет (медиана возраста 15 лет) с подтверждённым диагно-
зом БК. Всем детям проводили антропометрические измерения, анализ компонентного состава тела методом биоэлектри-
ческой импедансометрии и определение индекса активности заболевания по шкале PCDAI.
Результаты. У обследованных детей выявлена нутритивная недостаточность в 55% случаев. При оценке состава тела де-
фицит безжирового компонента был установлен у 46% обследованных детей, недостаток скелетно-мышечной массы — у 
39,7%, Z-score жировой массы был снижен лишь у 6,6% пациентов, что свидетельствует о её повышенном содержании 
независимо от индекса массы тела. Установлена слабая обратная корреляция между значениями индекса активности за-
болевания PCDAI и показателями безжировой (rxy = –0,331; p < 0,001), скелетно-мышечной массы (rxy = –0,359; p < 0,001) 
и фазового угла (rxy = –0,356; p < 0,001). Значимая корреляция между значениями Z-score индекс массы тела/возраст (rxy = 
0,856; p < 0,001) и Z-score безжировой массы (rxy = 0,764; p < 0,001) была выявлена с окружностью средней трети плеча. 
У пациентов с активной БК по сравнению с пациентами в ремиссии установлено уменьшение безжировой, скелетно-мы-
шечной и активной клеточной массы, а также показателя фазового угла.
Заключение. При определении нутритивного статуса детей с БК необходима комплексная оценка антропометрических 
показателей с измерением роста, массы тела, окружности средней трети плеча и толщины кожно-жировой складки и рас-
чётом их индексов, а также параметров состава тела. 
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Summary
Introduction. Children with Crohn’s disease (CD) are at high risk of developing nutritional deficiencies. Assessment of anthropo-
metric parameters alone does not give us enough information to judge about changes in body composition, while the attention to 
the problem of deficiency of fat-free and skeletal-muscular body mass in chronic pathology, which may serve as risk factors for a 
more severe course of the disease, is increasing. 
Materials and methods. The study included 121 child diagnosed with CD. All children underwent anthropometric measurements, 
assessment of body composition by bioelectrical impedance analysis and disease activity index according to the PCDAI scale.

https://doi.org/10.46563/1560-9561-2024-27-2-


Российский педиатрический журнал. 2024; 27(2)
https://doi.org/10.46563/1560-9561-2024-27-2-111-117

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ
112

Results. Nutritional deficiency was detected in 55% of the examined children. When assessing body composition, a deficiency of 
the fat-free mass was detected in 46% of the examined children, 39.7% had a deficiency of skeletal muscle mass, while Z-score of 
fat mass was reduced in only 6.6% of patients. Thus, a relative increase in the fat component of body composition was detected in 
the examined patients. A statistically significant inverse correlation of the PCDAI disease activity index was observed with fat-free 
(p < 0.001; rxy = –0.331), skeletal muscle mass (p < 0.001; rxy = –0.359) and phase angle (p < 0.001; rxy = –0.356). No correla-
tion was obtained with fat mass content. The closest correlation with BMI (p < 0.001; rxy = 0.856) and fat-free mass (p < 0.001;  
rxy = 0.764) Z-scores was found for the mid-upper arm circumference. In active CD patients fat-free mass, skeletal-muscular mass, 
active cellular mass, and phase angle were significantly lower than in those in remission. 
Conclusion. Assessment of anthropometric indices, in addition to determining height, body weight, and their indices, should nec-
essarily include measurement of the mid-upper arm circumference and skinfold according to the Z-score for age, the study of body 
composition parameters in children using bioelectrical impedance analysis, which is an easy to perform, non-invasive and reliable 
method.
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В о всём мире растёт заболеваемость болезнью 
Крона (БК) у детей. В отдельных регионах за 
последние 10 лет наблюдается увеличение забо-

леваемости БК в 10 раз, что составляет 5,5 случая на 
100 тыс. детского населения. В 25% случаев БК дебю-
тирует в детском возрасте [1, 2]. В настоящее время со-
гласно стратегии treat-to-target конечной целью лечения 
БК является не только купирование симптомов, но и 
регенерация слизистой оболочки кишечника [3]. Боль-
шое внимание у детей с БК должно быть уделено пред-
упреждению недостаточности питания и нормализации 
темпов физического развития. Комплексный подход при 
выборе лечебной тактики заключается в оптимизации 
как лекарственной терапии, так и диетологического 
сопровождения. Установлено, что на момент постанов-
ки диагноза 32% детей c БК имеют сниженный индекс 
массы тела (ИМТ), до 10% больных отстают в росте [4]. 
Ухудшает ситуацию необоснованное назначение врача-
ми ограничительных диет [5–7]. Европейское общество 
клинического питания и метаболизма (ESPEN) в своем 
определении нарушенного нутритивного статуса указы-
вает, что это состояние, при котором недостаточное по-
ступление или усвоение питательных веществ приводит 
к изменению состава тела — уменьшению безжировой 
(БЖМ) и активной клеточной массы (АКМ), снижению 
психофизических возможностей организма и ухудше-

нию прогноза заболевания [8]. Недостаточность пита-
ния чаще встречается у пациентов с БК, чем с язвенным 
колитом, что может быть обусловлено поражением тон-
кой кишки, а также осложнениями в виде свищей, стено-
зов, обширных резекций тонкой кишки, нехарактерных 
для язвенного колита. Сниженный нутритивный статус 
может оказывать дополнительное негативное влияние 
на течение заболевания, увеличивая длительность го-
спитализации, вероятность развития послеоперацион-
ных осложнений, приводя к задержке роста и развития 
больного, тем самым снижая качество жизни пациентов 
и их семей [8–10]. 

При БК риск нутритивной недостаточности сохра-
няется у больных даже при низкой клинической актив-
ности заболевания [4]. Поэтому при БК у детей необ-
ходимы регулярная оценка и своевременная коррекция 
нутритивного статуса. При его оценке большое зна-
чение имеют не только индексы антропометрических 
показателей, но и изменения состава тела — жировой 
массы (ЖМ), БЖМ и их соотношений. Показано, что де-
фицит тощей массы у детей с БК встречался с частотой 
до 93,6% [11]. Важным триггером изменений состава 
тела может служить применение глюкокортикостерои-
дов для индукции ремиссии у детей с БК. В настоящее 
время активно разрабатываются лечебные стратегии, 
позволяющие исключить применение глюкокортикосте-
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роидов. При тяжёлом течении заболевания показано по-
ложительное влияние в отношении прибавки массы тела 
полного энтерального питания и раннего начала терапии 
таргетными генно-инженерными биологическими пре-
паратами, однако их влияние на состав тела детей с БК 
изучено недостаточно [12–14].

В рекомендациях ESPEN отмечена важность дина-
мического мониторинга с целью выявления дефицита 
БЖМ инструментальными методами у больных с БК 
[4]. Установлено, что саркопения встречается у 52% 
взрослых с БК, ассоциирована со снижением качества 
жизни, увеличением длительности госпитализации и 
смертности. Распространённость саркопении среди де-
тей и методы коррекции дефицита мышечной ткани при 
БК изучены недостаточно [15]. Учитывая потенциально 
высокий риск развития саркопении у детей с БК, важно 
контролировать показатели состава их тела для своевре-
менного начала нутритивной поддержки [16, 17].

Среди методов определения состава тела можно вы-
делить двухэнергетическую рентгеновскую абсорбцио-
метрию, гидростатическую денситометрию, воздушную 
плетизмографию, методы изотопного разведения, компью-
терную и магнитно-резонансную томографию, биоимпе-
дансный анализ. Показатели тощей и жировой масс при 
биоимпедансном анализе коррелируют с данными двух
энергетической рентгеновской абсорбциометрии [18, 19].

Цель работы — определить особенности физическо-
го развития и компонентного состава тела у детей с БК.

Материалы и методы
Проведено одноцентровое обсервационное когорт-

ное исследование для оценки физического развития и 
компонентного состава тела детей с БК. Обследован 121 
ребёнок старше 5 лет с верифицированным диагнозом 
БК. Каждому пациенту проведены антропометрические 
измерения: масса тела, рост и окружность средней трети 
плеча (ОП). Толщину кожно-жировой складки (ТКЖС) 
над трицепсом оценивали с помощью цифрового кали-
пера. Для обработки антропометрических данных ис-
пользовали программу «WHO Antro Plus v. 1.0.4» (для 
детей старше 5  лет) с  расчётом Z-score рост/возраст 
(HAZ), ИМТ/возраст (ВAZ). Z-score ОП и ТКЖС к воз-

расту рассчитывали в соответствии с нормами Clinical 
Growth Charts1 с помощью программы «PediTools».

Критерии оценки нутритивного статуса в зависимо-
сти от значений BAZ представлены в табл. 1. При оцен-
ке ОП и ТКЖС использовались аналогичные критерии.

Определение содержания ЖМ, БЖМ, скелетно-мы-
шечной (CММ), активной клеточной (АКМ) массы, 
фазового угла (ФУ) проводили методом биоимпедан-
сометрии с использованием компьютерной программы 
«АВС01-0362». Z-scores абсолютного содержания ЖМ, 
БЖМ, АКМ, CММ оценивали в соответствии с данны-
ми, полученными при оценке референтной российской 
выборки пациентов, ранжированной по возрастам [20]. 
За норму принимали значения, соответствующие –1 < 
Z-score < 1.

Активность заболевания оценивали с помощью Пе-
диатрического индекса активности БК (Pediatric Crohn 
Disease Activity Index, PCDAI).

Для статистической обработки данных использова-
ли программу «SPSS Statistics v. 26.0» («StatSoft Inc.»). 
При нормальном распределении применяли параметри-
ческие методы статистики (корреляционный анализ по 
Пирсону), при отсутствии нормальности распределе-
ния  — непараметрические методы (корреляционный 
анализ по Спирмену), для описания переменных — по-
казатели медианы (Ме) и интерквартильного размаха 
(Q1–Q3). При сравнении двух несвязанных между собой 
по количественным признакам совокупностей использо-
вали U-критерий Манна–Уитни. Различия считали зна-
чимыми при р < 0,05.

Результаты
Возраст детей с БК составил от 7 до 17 лет (Ме = 

15 лет). Среди больных преобладали мальчики (60,3%). 
Распределение больных в зависимости от активности 
БК по шкале PCDAI представлено в табл. 2.

Анализ антропометрических индексов показал, что 
медиана значения Z-score ИМТ/возраст находилась ни-
же возрастной нормы и составила –1,18 [от –1,29 до 

Т а б л и ц а  1  |  T a b l e  1
Критерии оценки нутритивного статуса в зависимости от BAZ

Criteria for assessing nutritional status depending on BAZ

Классификация Показатель BAZ

Классификация недостаточности питания  
в соответствии с МКБ-10
ICD-10 classification of malnutrition

Тяжёлая недостаточность питания
Severe malnutrition

BAZ < –3

Среднетяжёлая недостаточность питания
Moderate malnutrition

–3 < BAZ < –2

Лёгкая недостаточность питания
Mild malnutrition

–2 < BAZ < –1

Адекватный нутритивный статус
Normal nutritional status

–1 < BAZ < 1

Классификация избыточности питания в соответствии 
с критериями ВОЗ
WHO classification of obesity

Избыточная масса тела
Overweight

1 < BAZ < 2

Ожирение
Obesity

BAZ > 2

1National Center for Health Statistics. URL:  https://www.cdc.gov/
growthcharts/data_tables.htm
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–0,76]. Недостаточность питания была выявлена более 
чем у половины детей с БК (55%; n = 66). Тяжёлая сте-
пень недостаточности питания установлена у 11 (9%) 
пациентов, средняя степень — у 15 (13%), лёгкая — у 
40 (33%). У 9 (7,4%) детей выявлена избыточная масса 
тела, в том числе у 2 (1,6 %) — ожирение. Отставание 
в росте отмечено у 4 (3%) пациентов, что может быть 
как индикатором хронической недостаточности пита-
ния, так и следствием воспалительной активности БК. 
У остальных детей выявлены нормальный рост (88,4%) 
либо высокорослость (8,2%) (табл. 3).

Тяжёлая недостаточность питания (BAZ < –3) встре-
чалась преимущественно у больных с активной БК 
(PCDAI > 10 баллов), хотя частота недостаточности пи-
тания лёгкой и среднетяжёлой степени не зависела от 
активности основного заболевания (p > 0,05) (табл. 4).

При анализе показателя Z-score ОП/возраст уста-
новлено, что значения ниже возрастной нормы преиму-
щественно выявлялись у больных с недостаточностью 
питания различной степени тяжести: при BAZ менее 
–2 — у 100% пациентов. У 49 (40,4%) детей Z-score ОП/
возраст составил от –1 до 1, в 4 (3,3%) случаях этот по-
казатель превышал 1. ТКЖС над трицепсом находилась 
в пределах возрастной нормы (–1 < Z-score < 1) в 44 
(47,1%) случаях, в остальных — превышала возрастной 
стандарт (Z-score > 1). Обращало внимание отсутствие 
пациентов с низкими значениями ТКЖС над трицепсом, 
несмотря на то что среднетяжёлая и тяжёлая недоста-
точность питания встречались у 21% обследованных 
детей (рисунок).

При анализе компонентного состава тела у 57 (46 %) 
пациентов отмечался дефицит БЖМ, у 48 (39,7%) — де-
фицит активной СММ в составе безжирового компо-
нента тела. Снижение Z-score ЖМ выявлено у 8 (6,6%) 

больных, из которых 3 (37,5%) пациента имели тяжёлую 
недостаточность питания, 2 (25%) — умеренную, 
2  (25%) — лёгкую, и у 1 (12,5%) ребёнка отмечались 
нормальные значения BAZ.

У пациентов со сниженным уровнем БЖМ установ-
лено значимое уменьшение ОП, ТКЖС над трицепсом, 
СММ, АКМ, ЖМ, ФУ в сравнении с детьми с нормаль-
ными или повышенными значениями Z-score данного 
показателя (табл. 5).

Сниженный объём СММ отмечался у 48 (39,7%) па-
циентов, среди которых у 25% был выявлен выраженный 
дефицит (Z-score < –2). Доля детей с дефицитом СММ 
прогрессивно увеличивалась параллельно снижению 
ИМТ, достигая у детей с лёгким нутритивным дефици-
том — 37,5%, умеренной недостаточностью — 60%, тя-
жёлой нутритивной недостаточностью — 90%. Индекс 
Z-score СММ к возрасту был тесно связан с BAZ (rxy = 
0,648; p < 0,001). Важно отметить, что у 24,8% пациентов 
установлен дефицит СММ при нормальном показателе 
BAZ. Между показателем HAZ и Z-scores СММ и БЖМ 
отмечалась значимая корреляция умеренной силы (rxy = 
0,534, p < 0,001; rxy = 0,579, p < 0,001), в то время как при 
анализе HAZ и Z-score ЖМ выявленная связь была сла-
бой (rxy = 0,277; p = 0,02). Установлена также прямая связь 
Z-scores ОП и ТКЖС к возрасту c параметрами состава 
тела и BAZ. Тесная связь значений BAZ (rxy = 0,856; p < 
0,001) и БЖМ (rxy = 0,764; p < 0,001) была выявлена c ОП. 

При анализе относительного содержания ЖМ 
(ЖМ%) было выявлено её повышение не только у боль-
ных с высокими значениями BAZ, но и среди пациентов 
c недостаточностью питания: так, у обследованных де-
тей с тяжёлой степенью недостаточности питания (BAZ 
< –3) показатель ЖМ% был выше возрастной нормы 
в 5  (45%) из 11 случаев. При определении взаимосвя-

Т а б л и ц а  2  |  T a b l e  2
Распределение пациентов в зависимости от активности  

заболевания по шкале PCDAI
Distribution of patients according to disease activity (PCDAI)

Оценка по шкале PCDAI | Assessment by PCDAI score n %

Ремиссия (PCDAI < 10 баллов)
Remission (PCDAI < 10 points)

51 42,1

Обострение (PCDAI > 10 баллов)
Exacerbation (PCDAI > 10 points)

70 57,8

Т а б л и ц а  3  |  T a b l e  3 
Распределение пациентов с БК по HAZ

Distribution of CD patients according to height-to-age Z-score

HAZ n %

Z-score < –2 4 3

–2 < Z-score < 2 107 88,4

Z-score > 2 10 8,2

Т а б л и ц а  4  |  T a b l e  4
Недостаточность питания (BAZ) у больных, распределённых по активности БК по шкале PCDAI 

Malnutrition (BAZ) in patients distributed by Crohn’s disease activity on a scale PCDAI

BAZ
PCDAI >10 PCDAI < 10 p

n (%) Me [Q1–Q3] n (%) Me [Q1–Q3]

BAZ < –3 10 (14,2) –3,50 [–4,53– –3,20] 1 (1,9) – –

–3 < BAZ < –2 9 (12,8) –2,33 [–2,44– –2,23] 6 (11,7) –2,56 [–2,73– –2,25] > 0,05

–2 < BAZ < –1 23 (32,8) –1,62 [–1,80– –1,29] 17 (33,3) –1,44 [–1,77– –1,18] > 0,05

–1 < BAZ < 1 22 (31,4) –0,05 [–0,44–0,42] 24 (47,1) –0,12 [–0,55– –0,43] > 0,05

1 < BAZ < 2 4 (5,7) 1,36 [1,20–1,48] 2 (3,9) 1,43 [1,29–1,57] > 0,05

BAZ > 2 2 (2,8) 2,60 [2,14–3,06] 1 (1,9) – –

Note. BAZ — Z-score body mass index/age.  Assessment by PCDAI score
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зей показателей состава тела и активности БК выяв-
лена слабая обратная корреляция со значениями БЖМ 
(rxy = 0,331; p < 0,001), СММ (rxy = 0,359; p < 0,001) и ФУ 
(rxy = –0,356; p < 0,001), что может указывать на усиле-
ние процессов катаболизма. Корреляции с содержанием 
ЖМ не установлено.

У детей с активной БК отмечалось значимое умень-
шение БЖМ (p = 0,007), СММ (p = 0,001), АКМ (p = 
0,001), а также ФУ (p = 0,001) в сравнении с больными, 
находящимися в ремиссии (табл. 6)

Обсуждение
Диагноз белково-энергетическая недостаточность/

недостаточность питания ставится при BAZ < –2. Од-
нако, на наш взгляд, при оценке нутритивного статуса 
детей с различными заболеваниями, в частности с БК, 
представляется целесообразным выделение группы де-
тей, у которых данный показатель находится в пределах 
–1 > Z-score > –2, как имеющих недостаточность пита-
ния лёгкой степени тяжести. Такой подход отражён в 
классификации T.J. Cole и соавт. и в МКБ-10 и позволяет 
своевременно проводить коррекцию рационов питания, 
предупреждать тяжёлые нарушения нутритивного ста-
туса и улучшать прогноз основного заболевания [23–25].

Проведённая нами оценка нутритивного статуса детей 
с БК позволила установить уменьшение нутритивного 

статуса у 55% пациентов, из которых умеренная и тяжёлая 
недостаточность питания отмечалась у 22%. Полученные 
данные сопоставимы с данными у детей с БК [26, 27]. 
При комплексном анализе антропометрических данных 
нами выявлено, что, помимо BAZ, релевантным показа-
телем нутритивного статуса является ОП. Этот простой 
в измерении параметр тесно коррелирует со значениями 
BAZ, Z-score БЖМ и СММ у детей с БК. Рутинное опре-
деление ОП позволяет проводить скрининг нутритивной 
недостаточности как среди госпитализированных паци-
ентов, так и в амбулаторной практике.

Содержание жира в организме определяется при 
измерении ТКЖС и проведении биоимпедансометрии. 
В нашей работе не выявлено низких значений ТКЖС у 
детей с БК, несмотря на наличие у части больных тя-
жёлой недостаточности питания. Анализ состава тела 
позволил установить, что при довольно высокой рас-
пространённости дефицита БЖМ, которая встречалась 
более чем у 50% больных, недостаток ЖМ в пределах –1 
> Z-score > –2 отмечался лишь у 8 (6,6%) пациентов. От-
носительное повышение ЖМ% выявлено даже в группе 
детей с тяжёлой нутритивной недостаточностью. Ранее 
аналогичные изменения состава тела были описаны у 
детей с детским церебральным параличом [28].

Полученные данные свидетельствовали об изменении 
соотношения компонентного состава тела у детей с БК с 

Т а б л и ц а  5  |  T a b l e  5
Изменения показателей ОП, ТКЖС над трицепсом и данных анализа состава тела у пациентов с нормальным и сниженным  

содержанием БЖМ, Me [Q1–Q3]
Changes in the indices of OP, CFS and body composition analysis data in patients with normal and reduced fat-free weight, Me [Q1–Q3]

Показатель
Index

БЖМ | FFM
P

Z-score < –1 Z-score > –1

ОП | MUAC –1,71 [–2,36– –1,19] –0,63 [–1,18– 0,08] < 0,001*

ТКЖС над трицепсом
Triceps skinfold

0,80 [0,44–1,27] 1,22 [0,80–1,48] < 0,001*

CMМ | SMM –1,20 [–1,90– –0,95] 0,10 [–0,27–0,55] < 0,001*

АКМ | ACM –2,10 [–2,90– –1,65] –0,50 [–1,00–0,30] < 0,001*

ЖМ | FM –0,04 [–0,29–0,25] 0,30 [–0,12–1,05] < 0,001*

ФУ | PA –0,60 [–1,15–0,20] –0,10 [–0,42–0,60] 0,003*

Z-sc
ore<-3

-3<Z-sc
ore<-2

-2<Z-sc
ore<-1

-1<Z-sc
ore<1

1<Z-sc
ore<2

Z-sc
ore>2

9
13

33
36

7
2

5,7

13,2

37,2
40,4

3,3
00 0 0

47,1 48,7

4,1

BAZ(%) ОП/MUAC(%) ТКЖС/Triceps skinfold(%)

Распределение по значениям BAZ, Z-score  
ОП/возраст и ТКЖС над трицепсом/возраст у 
пациентов с БК.
Distribution of CD patients according to BAZ, 
Z-score MUAC/age and triceps skinfold by age.
BAZ — Z-score body mass index/age; MUAC — 
mid-upper arm circumference.



Российский педиатрический журнал. 2024; 27(2)
https://doi.org/10.46563/1560-9561-2024-27-2-111-117

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ
116

замещением мышечной массы жировой. Сочетание этих 
состояний рассматривается как синдром мальнутрици-
и-саркопении, который негативно влияет на течение за-
болевания, ответ на терапию и исходы лечения, а также 
качество жизни взрослых пациентов с БК [8–9]. Прогно-
стическое значение снижения БЖМ тела и относительного 
увеличения ЖМ у детей с БК ещё не изучено. Известно, 
что жировая ткань является активным продуцентом про-
воспалительных цитокинов и может оказать дополнитель-
ное негативное влияние на состояние ребёнка [29]. Ана-
лиз показателей нутритивного статуса в зависимости от 
активности БК показал значимое снижение БЖМ, СММ, 
АКМ (p < 0,05) у детей с активной фазой БК по сравне-
нию с пациентами, находящимися в ремиссии. Ранее у 
детей с муковисцидозом также выявлена тесная связь тя-
жести течения заболевания и показателей БЖМ и АКМ 
[19]. Уменьшение ФУ у пациентов с активной формой 
БК свидетельствует об усилении процессов катаболизма. 
В то же время обратная корреляция между активностью 
БК (PCDAI) и показателем BAZ, а также Z-scores БЖМ 
и СММ была значимой, но слабой. Возможно, изменения 
состава тела в виде потери тощей массы тела, в частности 
СММ, возникающие в период активности заболевания и 
выраженности катаболических процессов, в дальнейшем 
могут персистировать и даже прогрессировать, несмотря 
на восстановление нормальных показателей массы тела. 
Это связано с анализом состава тела, который показал, что 
дефицит СММ отмечался в том числе у больных с лёгкой 
степенью недостаточности питания и нормальным нутри-
тивным статусом. Выявление нутритивного дефицита да-
же на фоне низкой активности воспалительного процесса 
подчёркивает необходимость мониторинга показателей 
нутритивной недостаточности у детей с БК. 

Таким образом, Z-score ИМТ к возрасту не может 
использоваться как единственный параметр при оценке 
нутритивного статуса пациентов с БК. Нормализация 
не только антропометрических показателей, но и соста-
ва тела детей с БК должна рассматриваться как одна из 
важных целей их лечения [8,11]. 

Заключение
При оценке антропометрических показателей, помимо 

определения роста, массы тела и их индексов, необходи-
мо проводить измерение ОП и ТКЖС с расчётом Z-score 
по возрасту, что позволяет косвенно оценить содержание 
безжирового и жирового компонента массы тела. Ком-

плексная оценка нутритивного статуса, включающая опре-
деление состава тела в динамике, позволит своевременно 
назначить адекватную диетотерапию, включающую при 
необходимости нутритивную поддержку специализиро-
ванным продуктами и являющуюся неотъемлемой состав-
ляющей комплексного лечения БК у детей.
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ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава России, borovik@nczd.ru;  
Соколов Ина, канд. мед. наук, ст. науч. сотр., лаб. питания здорово-
го и больного ребёнка ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава 
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