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Детский церебральный паралич (ДЦП)  – груп-
па стабильных нарушений развития моторики 

и поддержания позы, которые приводят к двигатель-
ным дефектам, обусловленным непрогрессирующим 
повреждением и/или аномалией развивающегося 
головного мозга у  плода или  новорожденного ре-
бенка  [1]. Двигательные нарушения при  ДЦП часто 
сочетаются с чувствительными расстройствами, сни-
жением когнитивных функций, речевыми и поведен-
ческими нарушениями, эпилепсией и  нейроортопе-
дическими осложнениями [2, 3]. По разным данным, 
церебральный паралич развивается с частотой 2–3,6 
на 1000 живых новорожденных и является основной 
причиной детской неврологической инвалидности 
в  мире. Среди недоношенных детей частота цере-
брального паралича составляет 1% [4].

Существуют различные классификации ДЦП [1]. 
В  настоящее время широко используется Систе-
ма классификации больших моторных функций  – 
GMFCS (Gross Motor Function Classification Sys-
tem), предложенная R. Palisano и соавт. в 1997 г. [5]. 
Это система учитывает степень развития моторики 
и  ограничения движений в  повседневной жизни 
для пяти возрастных групп пациентов с ДЦП – до 2 
лет, 2–4 года, 4–6 лет, 6–12 лет, 12–18 лет. В  осно-
ве классификации лежит уровень двигательной 
активности ребенка и  его способность к  передви-
жению. Согласно GMFCS, выделяют пять уровней 
развития больших моторных функций: I  – ходьба 
без ограничений; II – ходьба с ограничениями; III – 
ходьба с  использованием ручных приспособлений 
для  передвижения; IV  – самостоятельное передви-
жение ограничено, могут использоваться мотори-
зированные средства передвижения; V  – полная 
зависимость ребенка от  окружающих  – перевозка 
в коляске/инвалидном кресле [5]. Так, если ребенок 
с  оценкой GMFCS I не  имеет ограничений двига-
тельной активности, передвигается на необходимые 
расстояния, может бегать, то  больной с  GMFCS V 
не может контролировать положение головы и пере-
двигается только на инвалидном кресле с помощью 
ухаживающего лица [6].
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Оценка нутритивного статуса детей с детским церебральным параличом представляет непростую задачу. Нарушение роста 
и развития этой категории детей имеет мультифакториальный генез, и подход к решению вопросов нутритивной коррекции 
пациентов должен быть всесторонним. Только комплексное решение с выверенным представленным алгоритмом оценки ан-
тропометрических показателей, знание особенностей физического развития, фактического питания, состава тела и лабо-
раторных маркеров у детей с церебральным параличом может отразить реальное состояние нутритивного статуса пациента 
и помочь провести необходимую коррекцию.
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It is quite a challenge to evaluate the nutritional status of  children with infantile cerebral palsy. The  violation of  the growth 
and development of this category of children has a polyfactorial genesis, and the approach to nutritional correction must be compre-
hensive. Only a complex solution with a verified algorithm for evaluation of the anthropometric indicators, knowledge of the features 
of physical development, actual nutrition, body composition and laboratory markers in children with cerebral palsy can reflect the real 
patient’s nutritional status and help to carry out the necessary correction.
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Проблеме грамотной оценки нутритивного ста-
туса и  коррекции его нарушений у  детей с  невроло-
гическими заболеваниями, в  частности ДЦП, в  по-
следние годы уделяется особое внимание. Эксперты 
Европейского общества детских гастроэнтерологов, 
гепатологов и  нутрициологов (ESPGHAN) в  2017  г. 
опубликовали «Клинические рекомендации по оцен-
ке и  лечению желудочно-кишечных и  нутритивных 
осложнений у  детей с  неврологическими наруше-
ниями» [7]. В данном документе отражены основные 
проблемы и  возможные решения на  современном 
этапе, а  именно: оценка и  мониторинг нутритивно-
го статуса; диагностика мальнутриции; определение 
пищевых потребностей; классификация гастроин-
тестинальных проблем, в  том числе орофарингеаль-
ные дисфункции, моторная и  сенсорная функции, 
гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь и  запор; 
показания к  нутритивной поддержке, включая эн-
теральное кормление и  постановку чрескожной га-
стростомы/еюностомы; показания к  хирургическим 
вмешательствам (фундопликация по Ниссену и др.); 
этические вопросы, связанные с  проблемами пище-
варения и  питания у  детей с  тяжелой неврологиче-
ской патологией [7].

У детей с  ДЦП мышечная спастичность или  вы-
раженная атония, гиперкинезы, проблемы с  жева-
нием и  глотанием пищи, псевдобульбарный синдром 
и  бульбарные нарушения, гастроэзофагеальная ре-
флюксная болезнь, сниженная физическая активность, 
сопутствующие заболевания (эпилепсия, частые ре-
спираторные инфекции и  др.) приводят к  быстрому 
прогрессированию макро- и микронутриентной недо-
статочности. Кроме того, для детей с ДЦП характерны 
повышенные энергозатраты, связанные с нарушением 
энергообмена и  недостаточной регуляцией функций 
вегетативной нервной системы [7–10].

Оценка физического развития

Оценка физического развития ребенка является 
ключевым звеном и первым этапом выявления нутри- 
тивных нарушений. Оценка физического развития 
детей с ДЦП имеет свои особенности. Длина и масса 
тела – основные антропометрические показатели [7].
1.	 Измерение массы не  представляет значительных 
затруднений, особенно при наличии специальных ве-
сов для взвешивания маломобильных пациентов, в том 
числе для  взвешивания в  положении сидя и  в инва-
лидном кресле [8]. Возможно измерение в положении 
на руках у родителя или ухаживающего лица с после-
дующим вычислением массы ребенка путем вычита-
ния массы ухаживающего. 
2.	 Длина тела представляет собой более специфич-
ный и точный показатель, который отражает адекват-
ность энергетического обеспечения в  течение дли-
тельного времени [8]. При  сохранной способности 
стоять на  выпрямленных ногах измерение проводят 
привычным образом с помощью стадиометра. Часто 

у детей с церебральным параличом имеются контрак-
туры коленных, голеностопных суставов, синдромы 
спастичности (humstring-rectus-синдромы, динами-
ческий эквинус), скелетные нарушения (сколиозы, 
кифозы), а  также слабость в  нижних конечностях. 
В  этих случаях проводят сегментарные измерения 
конечностей. Необходимо отметить, что  определе-
ние предполагаемой длины тела с  использованием 
сегментарных измерений используется у детей до 12 
лет. С помощью скользящего калипера измеряют вы-
соту колена и/или длину голени. У детей с гемипаре-
тической формой ДЦП следует иметь в  виду, что  на 
стороне гемипареза могут быть гипотрофия мышц, 
укорочение конечностей, а  также недостаточный 
подкожный жировой слой. 

Техника измерения высоты колена (ВК): ребенок 
должен сидеть, голеностопный и  коленный суста-
вы согнуты под  углом 90°, плоское лезвие калипера 
располагается под пяткой ребенка, верхнее лезвие – 
на  2 см позади надколенника над  бедренными мы-
щелками. Формула для определения предполагаемой 
длины тела ребенка: Р (см) = (2,69 х ВК) + 24,2, где 
ВК (см) –расстояние между лопастями калипера; Р – 
рост ребенка (см). 

Длину голени (ДГ) измеряют следующим образом: 
ребенок может сидеть или  лежать на  спине, измере-
ния проводятся на  медиальной поверхности голени.  
Измеряется расстояние от  места соприкосновения 
большеберцовой и  бедренной костей до  дистального 
края медиальной лодыжки. Формула для  определения 
предполагаемой длины тела: Р (см) = (3,26 х ДГ) + 30,8. 

Допустимо применение обеих формул, однако ис-
пользование данных с  определением высоты колена 
считается более достоверным и  имеет меньшее от-
клонение от истинной длины тела ребенка [11].
3.	 Вычисляется индекс массы тела (ИМТ) по формуле: 
ИМТ = масса (кг)/(длина тела (м2)).
4.	 Измерение толщины кожной складки над  три-
цепсом (ТКСТ) на плече или под лопаткой (ТКСЛ) 
проводится с  помощью калиперометра. По  сравне-
нию с  ИМТ оценка толщины кожных складок дает 
более полное представление о процентном содержа-
нии жира в теле. L. Samson-Fang и R. Stevenson пока-
зали, что отношение массы к длине тела является не-
достоверным индикатором содержания жира в  теле 
детей с ДЦП. Так, показатель масса/длина тела ме-
нее 10-го центиля в  45% случаев не  выявил детей 
с выраженным истощением жировых запасов в теле. 
И наоборот, сниженные показатели ИМТ или «мас-
са/длина тела» не  всегда означают низкий уровень 
жировой массы тела, а  могут отражать низкую мы-
шечную массу [11–13]. 

При интерпретации результатов калиперометрии 
детей с ДЦП следует помнить о том, что распределение 
жира у данной группы происходит по центральному 
(абдоминальному), а  не периферическому типу [12]. 
Существует уравнение M. Slaughter и  соавт. (1988), 
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с  помощью которого можно вычислить процентное 
содержание жира в  теле на  основании измерений 
ТКСТ и ТКСЛ: % жира в теле=1,21*(ТКСТ+ТКСЛ)–
0,008*(ТКСТ+ТКСЛ)*2–1,7 [14].
5.	 Измерение окружностей середины плеча и  сере-
дины бедра проводится с  помощью сантиметровой 
ленты. Эти показатели учитывают мышечную, кост-
ную и жировую массу плеча и бедра. Большой интерес 
представляет совокупная оценка окружности плеча 
и ТКСТ. Например, если у ребенка данные ТКСТ от-
носятся к 25-му перцентилю, а окружность середины 
плеча – к 5-му перцентилю, то допустимо предполо-
жить, что больной имеет преимущественно дефицит 
мышечной, а не жировой массы. Это имеет большое 
значение при выборе метода нутритивной коррекции 
и назначения лечебного питания.
6.	 Пациенты с  гемипаретическими формами ДЦП 
имеют свои особенности оценки антропометриче-
ских данных. Как показало исследование S. Day и со-
авт., результаты измерений толщины кожных скла-
док, окружности плеча и  минерализации костной 
ткани различны на  правой и  левой половинах тела 
пациентов с гемиплегиями [15]. Поэтому в настоящее 
время достоверно оценить нутритивный статус позво-
ляет проведение биоимпедансометрии, которая явля-
ется методом выбора для  оценки состава тела детей 
с ДЦП [16–19].

Полученные антропометрические данные оцени-
ваются по  центильным таблицам. Первые центиль-
ные таблицы для  детей с  ДЦП предложены J.  Krick 
и соавт., они были разработаны специально для детей 
с тяжелой квадриплегией [20]. S. Day и соавт. разра-
ботали следующую серию таблиц, которые отражали 
соотношение антропометрических данных у  детей 
с ДЦП с разным уровнем моторных навыков и типов 
питания [15]. Они  же установили, что  дети с  ДЦП 
с  высоким уровнем функционирования по  показа-
телям длины, массы тела и  ИМТ были очень близ-
ки к общей популяции детей, в то же время имелись 
существенные различия между этими показателями 
у детей общей популяции и у больных с тяжелым нев-
рологическим дефицитом [15].

В настоящее время для оценки физического раз-
вития пациентов с ДЦП в возрасте 2–20 лет исполь-
зуются специальные центильные таблицы, вклю-
чающие показатели «длина тела/возраст», «масса/
возраст» и  «ИМТ/возраст» и  учитывающие пол 
больного, уровень по  системе GMFCS и  тип пита-
ния – per os или через назогастральный зонд или га-
стростому (tube feed) [21]. Следует подчеркнуть, 
что  указанные центильные таблицы можно приме-
нять не  только для  оценки и  мониторинга нутри-
тивного статуса, но  и, в  большей степени, для  вы-
деления пациентов с  высоким риском развития 
сопутствующих заболеваний и повышенным риском 
смертности в случае попадания показателей в «зате-
ненную» область [22]. Таким образом, специальные 

центильные таблицы для  оценки антропометри-
ческих данных детей с  ДЦП служат своеобразным 
«красным флагом» оценки качества жизни и  риска 
неблагоприятных исходов [23].

Необходимость оценки физического развития 
пациентов с ДЦП с использованием специально раз-
работанных для  этой категории больных центиль-
ных таблиц подтверждается результатами A.Liubiana 
и  соавт., которые исследовали физическое развитие 
187 детей с  ДЦП, анализируя показатели с  исполь-
зованием специальных таблиц для пациентов с ДЦП 
и центильных таблиц, предназначенных для условно 
здоровых детей [23]. Обнаружено, что  при оценке 
с помощью стандартных центильных таблиц количе-
ство детей с мальнутрицией было преувеличено [23]. 
По  результатам другого исследования нутритивного 
статуса 108 больных, дети со спастической формой 
церебрального паралича имели более высокие антро-
пометрические показатели по  сравнению с  другими 
формами ДЦП [24].

Согласно рекомендациям Европейского общества 
детских гастроэнтерологов, гепатологов и нутрицио-
логов (ESPGHAN), недостаточность питания у  па-
циентов с ДЦП может быть констатирована при на-
личии хотя бы  одного из  представленных «красных 
флагов» [7]:
•	 показатель Z-скор масса/возраст ≥-2;
•	 толщина кожной складки над  трицепсом менее 
10-го перцентиля по отношению к возрасту и полу;
•	 длина окружности середины плеча менее10-го 
перцентиля;
•	 отсутствие прибавки в массе и/или отсутствие ди-
намики длины тела;
•	 клинические симптомы недостаточности пи-
тания, такие как  сухость кожных покровов, нали-
чие пролежней у  малоподвижных пациентов с  ДЦП 
и плохое периферическое кровоснабжение.

Оценка антропометрических данных является 
удобным и  доступным методом мониторинга ну-
тритивного статуса детей с  церебральным парали-
чом в  процессе нутритивной коррекции. Эксперты 
ESPGHAN рекомендуют проводить антропометри-
ческие измерения не  реже 1 раза в  6 мес, а  иссле-
дование микронутриентного состава не  реже 1 раза 
в  год. W. Wittenbrook считает, что  пациенты с  ДЦП 
являются «пациентами без возраста», так как, пере-
ходя во  взрослую амбулаторную сеть, они  не осво-
бождаются от  своих проблем, а  напротив, по  мере 
увеличения продолжительности жизни накапли-
вают и  приобретают новые. Поэтому нутритивный 
статус, в  частности показатели физического разви-
тия, требует большего внимания. Так, во  время на-
хождения пациента в стационаре или реабилитаци-
онном центре предлагается следующая кратность 
антропометрии: длина тела  – при  поступлении; 
масса  – еженедельно; измерение толщины кожных 
складок  – дважды в  месяц; лабораторные маркеры 
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нутритивного статуса  – в  зависимости от  диагноза 
при  поступлении, назначенного лечения; оценка 
фактического питания с  мониторированием толе-
рантности к  пероральному кормлению ежедневно 
с  возможностью проведения энтеральной коррек-
ции при необходимости [25].

Оценка состава тела у детей с ДЦП

Для более точной оценки нутритивного статуса 
детей с  ДЦП часто требуется определение состава 
тела. Общепринятым является мнение, что  паци-
ент с  ДЦП имеет сниженные показатели жировой, 
мышечной и  тощей массы [15, 26]. Неврологиче-
ские нарушения оказывают выраженное действие 
на процессы роста и нутритивный статус. Это влия-
ние становится особенно заметным у детей с грубы-
ми нарушениями моторной функции [13, 27]. Так, 
при  сравнении состава тела больных с  ДЦП и  здо-
ровых детей методом биоимпедансного анализа 
отмечались статистически достоверные различия 
по  показателям внутриклеточной и  внеклеточной 
жидкости, безжирового компонента, активной кле-
точной массы, удельного основного обмена, окруж-
ности талии и бедер. Установлено, что качественный 
состав тела больных детей достоверно отличается 
от состава тела группы контроля по исследованным 
показателям [28].

Известно, что у 10–15% детей с ДЦП диагностиру-
ется ожирение, причиной которого является несоот-
ветствие поступления энергии энергозатратам из-за 
сниженной физической активности [7]. С  помощью 

магнитно-резонансной томографии (МРТ) мышц 
средней трети бедра группой ученых был выявлен фе-
номен инфильтрации скелетной мускулатуры жиро-
вой тканью [29]. Оказалось, что при ДЦП в исследуе-
мой области отмечалось в 2,3 раза больше жира, чем 
у здоровых детей аналогичного возраста; содержание 
же мышечной ткани у  пациентов со спастическим 
тетрапарезом было меньше на  51%. Авторы предпо-
ложили, что значительный уровень жировой инфиль-
трации скелетной мускулатуры при  спастическом 
тетрапарезе ассоциирован со сниженной физической 
активностью пациентов [29].

Существуют следующие методики оценки состава 
тела  – двухфотонная рентгеновская абсорбциоме-
трия [27], калиперометрия с  последующим исполь-
зованием специальной формулы M. Slaughter и соавт. 
для  оценки содержания жировой массы тела [14], 
биоимпедансометрия [16–19, 29], которая является 
методом выбора. 

Оценка нутритивного статуса детей с ДЦП пред-
ставляет непростую задачу. Нарушение роста и  раз-
вития этих детей имеет мультифакториальный генез, 
и подход к решению вопросов нутритивной коррек-
ции у данной группы пациентов должен быть всесто-
ронним. Только комплексный подход с выверенным 
представленным алгоритмом оценки антропометри-
ческих показателей, знание особенностей физиче-
ского развития, фактического питания, состава тела 
и лабораторных маркеров у детей с ДЦП может отра-
зить реальное состояние нутритивного статуса паци-
ента и помочь провести необходимую коррекцию.
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