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ASSESSMENT METHODS OF NUTRITIONAL STATUS 
OF CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

O. V. Perfilovа, E. B. Khramova, A. V. Shaitarova

The purpose of the study is to review the scientific literature on the evaluation of nutritional status and 
manifestations of malnutrition in children with cerebral palsy. Oropharyngeal dysfunction is one of the major 
factors defining difficulties during taking of food, leading to reduction of the consumed food and development of 
protein–energy malnutrition in patients with a cerebral palsy. The literature review presents modern approaches 
to the rehabilitation of patients. Considering the primary nutritional problem, comprehensive assessment of 
nutritional status of patient taking into account a dysphagia severity will allow to optimize enteral nutrition and to 
improve rehabilitation efficiency of children with a cerebral palsy. 
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ВВЕДЕНИЕ
Детский церебральный паралич (ДЦП), объединя-

ющий группу хронических не прогрессирующих сим-
птомокомплексов двигательных нарушений, возника-
ющих вследствие поражения центральной нервной 
системы (ЦНС) в перинатальном периоде и сопрово-
ждающих пациентов в течение всей жизни, является 
одной из самых распространенных причин инвалид-
ности детей в развитых странах. Частота заболевания 
в промышленно развитых странах колеблется от 1,5 
до 2,5 случаев на 1 000 младенцев, при этом каждый 
новый случай составляет 1 на 500 новорожденных де-
тей [1–2]. По данным исследований, дети с ДЦП могут 
иметь нормальную продолжительность жизни, одна-
ко 5–10 % из них умирают в раннем детстве, часто при 
сочетании тяжелых моторных нарушений, сопутству-
ющей эпилепсии и тяжелой интеллектуальной недо-
статочности [3–5]. Результаты одного из масштабных 
исследований были опубликованы J. C. Brooks с со-
авт. в 2014 году [5]. Цель исследования заключалась 
в определении вероятности выживания и ожидаемой 

продолжительности жизни для лиц с ДЦП на основе 
данных, собранных за 28-летний период в Калифор-
нии. В исследование были включены лица с цере-
бральным параличом в возрасте от 4 лет за период 
с 1983 по 2010 гг. По результатам исследования, про-
гноз выживаемости для подростков и взрослых был 
тесно связан с двигательной функцией и навыками 
питания. Пациенты с тяжелыми двигательными на-
рушениями и неспособностью к самостоятельному 
приему пищи имели наименьшую продолжительность 
жизни, в то время как вероятности выживания были 
значительно выше у лиц с более высоким уровнем 
двигательных функций и навыком самостоятельного 
приема пищи. Способ кормления определен как зна-
чительный предиктор выживания у пациентов с ДЦП. 
Показано, что для подростков с тяжелыми моторными 
нарушениями, получающих энтеральное питание че-
рез назогастральный зонд или гастростому, ожидае-
мая продолжительность жизни составила 29 лет. У де-
тей, имеющих более легкие двигательные нарушения 
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и навык самостоятельного питания, ожидаемая про-
должительность жизни составила 55 лет для девочек 
и 52 года для мальчиков. В то же время, недостаточное 
питание, дефицит роста, тяжелые формы эпилепсии 
у детей с ДЦП непосредственно связаны с повышен-
ной смертностью [6].

Цель работы – провести по данным научной ли-
тературы оценку нутритивного статуса и проявлений 
недостаточности питания у детей с ДЦП, а также влия-
ние объема реабилитации на заболевание.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Как правило, наибольший объем реабилитацион-
ных мероприятий для пациентов с ДЦП направлен на 
улучшение двигательных функций, координации дви-
жения, предупреждения развития вторичных ортопе-
дических осложнений. Следует отметить, что тяжесть 
двигательных и моторных нарушений не прогрессиру-
ет с возрастом ребенка, в то время как сопутствующие 
проявления церебрального паралича существенно 
и в большей степени влияют на качество и продол-
жительность жизни пациентов. К таким проявлениям 
относятся недостаточность питания, задержка роста, 
остеопения и остеопороз, имеющие высокое распро-
странение в популяции детей с ДЦП [7–8].

Орофарингеальная дисфункция является одним 
из основных факторов, определяющих трудности во 
время принятия пищи и питья у пациентов с ДЦП. 
Несогласованная работа мышц языка и глотки, нару-
шения в работе челюстного аппарата приводят к мед-
ленному жеванию, трудностям при глотании, необхо-
димости употребления определенной консистенции 
пищи, высокому риску аспирации во время еды и пи-
тья, что приводит к уменьшению потребляемых объе-
мов пищи и, как следствие, недостаточности питания.

Одно из первых исследований, оценивающих 
нарушение оральной моторики у детей с ДЦП, было 
проведено S. Reilly и соавт. [9]. Авторы оценивали мо-
торные навыки с помощью видеозаписи процесса 
кормления 49 детей с ДЦП в возрасте 12–72 месяцев. 
Исследование доказало наличие орофарингеальной 
дисфункции у 90 % детей из наблюдаемой группы. 
Каждый третий ребенок имел ограничение по тексту-
ре и консистенции принимаемой пищи и жидкости. 
Более половины детей (60 %) во время кормления 
были полностью зависимы от родителей и не могли 
самостоятельно питаться, 57 % детей поперхивались 
пищей и имели эпизоды аспирации в младенчестве. 
Авторы исследования пришли к выводу, что тяжесть 
дисфагии напрямую коррелирует с тяжестью мотор-
ных нарушений: тяжелая оральномоторная дисфунк-
ция отмечалась у детей с более выраженными двига-
тельными нарушениями. Последующие исследования 
также подтверждают прямую корреляцию между тя-
жестью моторных нарушений и тяжестью дисфагии 
[10–12].

С целью интерпретации способности принятия 
пищи и жидкости детьми Diane Seiiers, Anne Mandi с со-
авт. (2014) была валидизирована Система классифи-
кации способности принятия пищи и питья (EDACS – 
Eating and Drinking Ability Classification Sistem). Систе-
ма позволяет оценить навыки приема пищи и жидко-
сти, а также выявить потребность в помощи со сторо-
ны ухаживающих лиц, что существенно облегчает по-
нимание тяжести дисфагии у пациента и возможности 
коррекции данной проблемы. Оценка по шкале EDACS 

позволяет определить выбор продукта для энтераль-
ной поддержки и способ его доставки в организм.

Неадекватное потребление долженствующих 
возрасту ребенка объемов пищи приводит к дефи-
циту макро- и микронутриентов у пациентов с ДЦП. 
В исследовании, проведенном P. Kilpinen-Loisa с соавт. 
[13], под наблюдением находились 54 ребенка с цере-
бральным параличом. Для оценки рациона питания 
провели анализ трехдневного меню на основании пи-
щевых дневников наблюдаемых детей. Исследователи 
сделали выводы, что среднее потребление энергии 
составило только 76–80 % от рекомендуемой нормы 
ежедневного рациона. 

Снижение потребляемого объема пищи создает 
предпосылки для нарушения баланса питательных ве-
ществ в рационе. В исследование, проводимое S. Kalra 
с соавт. [14], вошли 50 детей с ДЦП в возрасте от 2 до 
12 лет и 50 неврологически здоровых детей, сопоста-
вимых по возрасту и полу. Авторы исследовали со-
держание различных микроэлементов (железа, меди, 
магния) в сыворотке крови у детей обоих групп. Ре-
зультаты исследования подтвердили дефицит микро-
нутриентов в сыворотке крови у детей с церебраль-
ным параличом по сравнению со здоровыми детьми.

Помимо дефицита макро- и микронутриентов су-
ществует проблема неэффективного использования 
пищевой энергии детьми с ДЦП. При спастических 
формах заболевания отмечается низкий уровень 
физической активности и низкий расход энергии, 
в то время как у детей с гиперкинетическими форма-
ми ДЦП тоническое напряжение мышц и спастиче-
ские сокращения приводят к более высокому расходу 
энергии.

В исследовании австралийских ученых F. E. 
Arrowsmith с соавт. [15] участвовали 56 детей с тяже-
лым квадриплегическим ДЦП. Целью данного иссле-
дования было измерение фактического расхода энер-
гии, определение взаимосвязи расхода энергозатрат 
с антропометрическими показателями и оценка вли-
яния нутритивной поддержки на энерготраты. Авторы 
сделали вывод, что у детей с тяжелым квадриплегиче-
ским ДЦП фактический расход энергии является низ-
ким, вариабельным и трудно прогнозируемым. Было 
высказано предположение, что потребность в энер-
гии снижается у детей с тяжелыми формами ДЦП, что 
вероятно является адаптационным механизмом к хро-
ническому низкому потреблению энергии. Исследова-
нием установлено, что после наложения гастростомы 
и организации питания фактический расход энергии 
увеличился до нормальных значений параллельно 
увеличению массы тела. Авторы исследования дела-
ют вывод, что нутритивная реабилитация детей с ДЦП, 
вероятно, приведет к отмене адаптивного ответа ор-
ганизма на недоедание, и дети смогут увеличить свои 
энерготраты после набора веса.

Таким образом, ребенок с ДЦП имеет множество 
предрасполагающих к нарушению питания факторов. 
Очевидно, что именно эта группа пациентов демон-
стрирует гетерохронии физического развития. С од-
ной стороны – нарушение центральной регуляции, ко-
торое проявляется в несогласованной работе и диско-
ординации нейромышечного аппарата, отвечающего 
за функцию глотания, гипомоторика желудочно-ки-
шечного тракта, приводящая к нарушениям перева-
ривания и всасывания питательных веществ. С другой 
стороны, гиподинамия, пребывание в вынужденной 

Обзор литературы

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arrowsmith%20FE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22224669


Ве
ст

ни
к 

Су
рГ

У.
 М

ед
иц

ин
а.

 №
2 

(3
6)

, 2
01

8

10

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Обзор литературы
позе, спастические сокращения мышц не позволяют 
пациенту с ДЦП адекватно утилизировать и расходо-
вать потребляемую энергию. Когнитивный дефицит 
и поведенческие расстройства затрудняют уход за 
пациентом и непосредственно сам процесс кормле-
ния и нередко приводят к формированию стресса как 
у ребенка, так и у членов его семьи.

Несоответствие между индивидуальными потреб-
ностями организма и реальной пищевой дотацией 
приводит к потере веса и развитию белково-энергети-
ческой недостаточности (БЭН) у пациентов с ДЦП. БЭН – 
алиментарно-зависимое состояние, вызванное доста-
точным по длительности и/или интенсивности преиму-
щественно белковым и/или энергетическим голодани-
ем, проявляющимся дефицитом массы тела и/или ро-
ста и комплексным нарушением гомеостаза организма 
в виде нарушения основных метаболических процессов. 

В процессе развития БЭН постепенно изменяются 
все виды обмена. На первом этапе истощаются запасы 
гликогена и жира, затем происходит распад белка пре-
имущественно в мышечной ткани, в дальнейшем исто-
щается общий и висцеральный пул белка. Дефицит 
и нарушения метаболизма белка приводят к сниже-
нию синтеза иммуноглобулинов, уменьшению секре-
ции транспортных белков, к внутриклеточному дефи-
циту энергии, нарушению транспорта микронутриен-
тов. Иммунная недостаточность определяет затяжное 
и осложненное течение инфекционных заболеваний, 
а дефицит макро- и микронутриентов приводит к раз-
витию алиментарно-зависимых заболеваний [16]. 

Для проведения эффективной и адекватной энте-
ральной поддержки необходима комплексная оценка 
нутритивного статуса больного ребенка, оказывающе-
го влияние на течение основного заболевания и эф-
фективность реабилитационных мероприятий у дан-
ной категории пациентов [17].

Алгоритм оценки нутритивного статуса включает 
в себя  несколько этапов. Первый этап предполагает 
клиническое обследование пациента, изучение пище-
вого анамнеза; второй – оценку общего состава тела 
с помощью современных неинвазивных методов: ан-
тропометрии, биоимпедансметрии, остеоденситоме-
трии; третий этап базируется на исследовании энерго-
продукции с помощью прямой и непрямой калориме-
трии; четвертый этап включает исследование биохи-
мических маркеров пищевого статуса [16].

Оценка физического развития ребенка с ДЦП 
представляет определенные сложности, поскольку та-
кие пациенты имеют множественные костные дефор-
мации скелета, контрактуры суставов, непроизволь-
ный мышечный спазм, когнитивные и поведенческие 
нарушения, поэтому трактовать полученные показате-
ли физического развития детей с ДЦП по общеприня-
тым шкалам невозможно.

В 2011 г. J. Brooks с соавт. [6] разработали шкалы 
Life Expectansi Project (Проект продолжительности 
жизни) на основе 100 000 измерений детей с ДЦП, на-
блюдающихся в California Depatment of Developmental 
Services с 1988 по 2002 гг., учитывающие не только 
особенности физического развития, пол и возраст ре-
бенка, но и систему моторных ограничений.

Антропометрические данные и расчет индекса 
массы тела с определением стандартного отклонения 
позволяют оценить физическое развитие и наличие 
белково-энергетической недостаточности или избы-
точной массы тела, но не могут свидетельствовать 

о компонентном  составе тела.  Определения процент-
ного соотношения жировой и мышечной массы помо-
гает более достоверно оценить нутритивный статус 
обследуемого ребенка [18]. Так, уменьшение тощей 
массы тела организма свидетельствует об уменьше-
нии висцерального пула белка и является маркером 
белково-энергетической недостаточности. При сни-
жении жировой массы в организме менее 7,5 % отме-
чаются дистрофические изменения со стороны вну-
тренних органов, а при 3 % и менее наступают необра-
тимые изменения [16].

Калиперометрия помогает оценить состояние жи-
рового депо в организме. Измерение осуществляется 
в стандартных точках по методике C. Brook (1971). Тол-
щина подкожно-жировых складок свидетельствует 
о величине общего депо жира в организме и может 
быть измерена калипером, обеспечивающим стан-
дартное давление на складки (10 г/мм2). Наиболее ча-
сто практикуется измерение толщины кожно-жировой 
складки в области трехглавой и двуглавой мышц плеча, 
в подлопаточной области, над гребнем подвздошной 
кости, по передней аксиллярной линии [16]. По данным 
литературы, дети с ДЦП склонны к перераспределению 
и централизации жира, и снижение толщины кожной 
складки на периферии не обязательно свидетельствует 
о снижении жирового депо в организме [19].

«Золотым стандартом» оценки компонентного 
состава тела в педиатрической практике является 
двухэнергетическая рентгеновская абсорбциоме-
трия (DEXA) –сканирование тела в режиме «total body 
measurement» с использованием томографа. Эта мето-
дика имеет высокую стоимость и редко применяется 
в рутинной практике. Наиболее доступным и точным 
является метод биоимпедансметрии, который осно-
ван на измерении электрического сопротивления тка-
ней – импеданса всего тела или его отдельных частей 
с использованием биоимпедансных анализаторов, что 
позволяет оценить множество параметров состава 
тела и основного обмена на основании высокой кор-
реляции между импедансом и количеством общей 
воды в организме, безжировой массы тела и жировой 
массы у детей с 5-летнего возраста [16]. Исследование, 
проведенное D. J. Oeffinger с соавт. [20], подтверждает 
высокую точность оценки компонентного состава тела 
с помощью биоимпедансметрии и измерения толщи-
ны кожной складки с применением уравнений Gurka 
у детей с ДЦП с умеренной степенью двигательных на-
рушений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ многочисленных опубликованных данных 
показывает, что оценка нутритивного статуса у детей 
с ДЦП представляет для клинициста сложную задачу. 
Особенности физического развития, метаболизма, 
многочисленные неврологические нарушения у де-
тей с церебральным параличом определяют необхо-
димость использования нескольких неинвазивных 
методик для объективной оценки недостаточности 
питания. Вместе с тем следует помнить, что только 
комплексный мультидисциплинарный подход к реа-
билитации ребенка с ДЦП, в котором оценка нутри-
тивного статуса и нутритивная коррекция имеет весо-
мое значение, позволит повысить эффективность реа-
билитационных мероприятий, уменьшить количество 
осложнений и улучшить качество жизни пациентов 
с церебральным параличом.
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