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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
ВОЗ

– Всемирная организация здравоохранения

ГВ

– грудное вскармливание
ГЦЗ

– городской центр здоровья
ДКБ

– детская клиническая больница

ИВ

– искусственное вскармливание

КДГРВ
– кормление детей грудного и раннего возраста 
КЖ

– качество жизни
МЗиСЗН
– Министерство здравоохранения и социальной защиты населения
НПР

– нервно-психическое развитие

ОРВИ
– острая респираторная вирусная инфекция
ПМР 
– психомоторное развитие
ПМСП 
– первичная медико-санитарная помощь
РТ

– Республика Таджикистан 
СВ

– смешанное вскармливание

ФР

– физическое развитие
Введение
Актуальность. Наиболее актуальной задачей в современной педиатрии является оптимизация питания детей первого года жизни. Важнейшее условие — это рациональное вскармливание, обеспечивающее гармоничное развитие ребенка: оптимальные параметры физического, психомоторного, умственного развития, правильное созревание всех органов и тканей, устойчивость ребёнка к различным инфекциям и воздействию других неблагоприятных внешних факторов [Боровик, Т.Э., 2008; Боровик, Т.Э., 2011; Скворцова В.А., 2012; Нетребенко О.К., 2017]. Характер вскармливания является одним из основных факторов, влияющих на рост и развитие детей первых месяцев жизни [Воронцов, И.М., 2006; Конь, И.Я., 2007;  Liy, Y.H., 2013]. В критические периоды раннего онтогенеза на здоровье детей в отдаленном периоде большое влияние могут оказывать различные воздействия, в том числе алиментарные факторы [Дурмашкина, А.П., 2009; Конь, И.Я., 2011; Тутуельян, В.А., 2004; Фатеева, Е.М., 2012; Lapillonne, A., 2012].

Следует отметить существующую в настоящее время концепцию программирующего влияния в раннем возрасте особенностей питания на здоровье в последующие годы [Конь, И.Я., 2012; Нетребенко О.К., 2013; Елизарова Т.В., 2016]. Переходя к практическим аспектам питания детей, следует подчеркнуть, что центральное место среди них, бесспорно, занимают вопросы вскармливания детей первого года жизни. Правильное питание для них является одним из важных факторов поддерживания не только здоровья, но и самой жизни [Рахматуллаев, Ш.Р., 2013; Stevenson, R.D., 1991]. 

Исключительно грудное вскармливание, которое предусматривает кормление детей первых 6 месяцев жизни только грудным молоком, за исключением лекарств, витаминов и минералов, имеет ряд преимуществ. Эти преимущества включают сниженный риск желудочно-кишечных инфекций для ребёнка и благоприятное влияние на состояние здоровья матери. Уникальный состав грудного молока положительно влияет на рост и развитие ребёнка. Если по каким то причинам ребёнок не получает грудное молоко и он получает в качестве питания искусственные молочные смеси, то страдает весь организм, что может привести к отставанию в физическом и психомоторном развитии. Развитие ребёнка, находящегося на искусственном вскармливании, зависит от того какую смесь он получает. К сожалению, часто используются в питании детей первого года жизни неадаптированные молочные смеси,  в частности, коровье молоко, которое категорически запрещено давать детям до 1-го года жизни. Использование коровьего молока может привести к таким заболеваниям детей, как анемия, рахит, а также повышается риск развития ожирения и сахарного диабета в будущем [Лукушкина, Е.Ф., 2007].
Наряду с этим, в настоящее время, нет единого мнения о влиянии вида вскармливания детей грудного возраста на физическое и умственное развитие в дальнейшем [Нетребенко, О.К., 2013; Легонькова, Т.И., 2013; Тутельян, А.К., 2010; Траленко, Е.С., 2008; AkaboshiI. A., 2012; Kristjansson, E., 2015]. Результаты одних исследований показывают, что дети, получающие естественное вскармливание могут опережать свой биологический возраст [Воронцов, И.М., 2006; Wang G.D., 2013; Kamudoni.P., 2015], не найдено значимых различий физического развития детей, находящихся на разных видах вскармливания по результатам других исследований [Легонькова, Т.И., 2011; Bhandari, N., 2004]. В литературных данных отмечено достоверное отличие психомоторного развития среди детей, находившихся на различных видах вскармливания. Одни авторы утверждают, что эти различия более выражены у детей в первом полугодии жизни, другие же – при поступлении ребёнка в детский сад или школу, когда увеличивается психоэмоциональная нагрузка [Абольян, Л.В., 2005; Легонькова, Т.И., 2011; Легонькова, Т.И., 2013; Georjieff, M.K., 2007].
Одним из важных вопросов основы вскармливания детей 1-го года жизни является их обеспечение дополнительным (к грудному молоку или его заменителям) количеством нутриентов, обозначаемое как прикорм [Козловский А.А., 2016]. В Республике Таджикистан (РТ) к настоящему времени многолетние дискуссии относительно сроков и последовательности введения продуктов и блюд прикорма стихли, и в сообществе педиатров существует единая точка зрения [Ахунова, М.Т., 2000; Рахматуллаев, Ш.Р., 2013]. Но не все родители, к сожалению, соблюдают рекомендуемые сроки введения продуктов и блюд прикорма, разработанные Министерством здравоохранения и социальной защиты населения (МЗиСЗН) РТ, на основе данных ВОЗ, что, в итоге, приводит к отставанию, как в физическом, так и в психомоторном развитии, а также могут, в частности, привести к развитию гипотрофии, анемии, и в целом негативно повлиять на качество жизни (КЖ) младенцев.

Изучение физического и психомоторного развития, а также КЖ детей, находящихся на различных видах вскармливания в условиях РТ, с учётом вышесказанного, приобретает особую актуальность. Учитывая, что на сегодняшний день нет данных о влиянии характера вскармливания и своевременного введения прикорма на здоровье и развитие детей, их КЖ, были поставлены цель и определены задачи настоящей работы.
Общая характеристика работы
     Связь работы с научными программами, темами
Научная работа связана с инициативной темой кафедры пропедевтики детских болезней Таджикского государственного медицинского университета имени Абуали ибни Сино «Питание детей раннего возраста».
      Цель исследования

Целью нашего исследования является изучение особенностей физического и  психомоторного развития детей первого года жизни в зависимости от характера вскармливания.

      Задачи исследования

1. Изучить продолжительность грудного вскармливания и выяснить наиболее частые причины перевода на искусственное питание детей первого года жизни.
2. Изучить и дать сравнительную характеристику по срокам введения прикорма, а также последовательности введения в зависимости от характера вскармливания у детей первого года жизни. 
3. Оценить физическое и психомоторное развитие детей первого года жизни в сопоставлении с характером вскармливания.

4. Оценить качество жизни и состояние здоровья детей, находящихся на различных видах вскармливания.

     Научная новизна
На основании проведенного комплексного исследования определены приоритетные факторы, способствующие раннему прекращению грудного вскармливания и нерациональному введению прикорма в РТ.
Оценён статус питания детей раннего возраста в зависимости от характера вскармливания с использованием индикаторов ВОЗ «Оценка практики кормления младенцев и детей раннего возраста» с использованием международного опыта.
Дана сравнительная характеристика физического и психомоторного развития детей в зависимости от характера вскармливания.

Установлено, что грудное вскармливание способствует снижению заболеваемости детей первого года жизни, в том числе ОРВИ и диареей.

Выявлено влияние характера вскармливания на качество жизни детей первого года жизни по международному опроснику QUALIN.
     Основные положения, выносимые на защиту
1. Несмотря на достигнутые определенные успехи во внедрении основных принципов грудного вскармливанияв РТ, отмечаются проблемы своевременного введения адекватного и безопасного прикорма, выявлению которых помогает использование индикаторов ВОЗ «Оценка практики кормления младенцев и детей раннего возраста». 

2. Темп физического и психомоторного развития больше наблюдается у детей, находящихся на грудном вскармливании и получающих надлежащий прикорм по сравнению с их сверстниками, находящимися на искусственном вскармливании.

3. Искусственное вскармливание и несвоевременное введение прикорма отрицательно влияют как на состояние здоровья, так и на качество жизни детей.
      Личный вклад автора
Автором проведён сбор диссертационного материала, анализ и обзор литературы по теме, осуществлен отбор детей с формированием анализируемых групп, проведено про- и ретроспективное наблюдение за детьми, анализ антропометрических данных и данных психомоторного развития, выполнен статистический анализ, обработка и интерпретация полученных результатов.
      Апробация диссертации и информация об использовании её результатов
Основные положения диссертации были доложены и обсуждены: на ежегодных научно–практических конференциях ТТМУ им. Абуали ибни Сино (Душанбе, 2013, 2014, 2015, 2016, 2017); на заседании кафедры пропедевтики детских болезней ТГМУ им. Абуали ибни Сино (Душанбе, 2018, прот. № 4); на заседании межкафедральной экспертной проблемной комиссии по акушерству, гинекологии и педиатрии ТГМУ им. Абуали ибни Сино (Душанбе, 2018, прот.№ 45).
Полученные результаты позволят выявить особенности физического и психомоторного развития детей в зависимости от характера вскармливания, а также установить влияние на развитие ребёнка своевременного введения прикорма. Использование международных индикаторов для оценки адекватности прикорма могут быть применены в практическом здравоохранении как аргумент необходимости правильности рационального питания детей раннего возраста, обеспечивающие здоровый рост и развитие будущего поколения Таджикистана. Возможно применение показателей КЖ в грудном возрасте как дополнительный критерий при проведении оценки состояния здоровья детей, а также использование международного инструмента QUALIN для изучения влияния на КЖ детей первого года жизни характера вскармливания.
Результаты исследования внедрены в лечебную работу отделений гипотрофии и  детей первого года жизни детской клинической больницы №2 (Душанбе) и городского центра здоровья №6 (Душанбе), а также используются в учебном процессе на кафедре пропедевтики детских болезней Таджикского государственного медицинского университета им Абуали ибни Сино.
Публикации. По теме диссертации опубликовано 20 печатных работ, из них 5 статей опубликованы в ведущих рецензируемых научных изданиях, рекомендованных ВАК при Президенте РТ и 2 методические рекомендации на русском и английском языках.
Структура и объём диссертации. Диссертация изложена на 129 страницах компьютерного текста, состоит из введения, обзора литературы, материала и методов исследования, двух глав результатов собственных исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка использованной литературы, включающего 208 наименований, в том числе 120 источников на русском и 88 на иностранном языках. Работа иллюстрирована 17 таблицами,  и 17 рисунками.                  

Глава 1. Обзор литературы
1.1.  Современные аспекты вскармливания детей первого года жизни в Республике Таджикистан и в мире
Важнейшими аспектами по уходу за детьми грудного возраста являются грудное вскармливание (ГВ) и прикорм. Практика кормления детей грудного и раннего возраста (КДГРВ) стимулирует психосоциальное развитие и устанавливает связь с матерью. Отмечается улучшенное питание и физическое развитие, повышается сопротивляемость к распространённым детским болезням, этим самым снижая восприимчивость к ним. На протяжении всей жизни улучшенные результаты в сфере здоровья детей раннего возраста имеют долгосрочные последствия, понижается риск заболевания некоторыми неинфекционными заболеваниями, а также повышается продуктивность и улучшаются результаты деятельности [30,72,76,198].

По оценкам ВОЗ во всем мире в 2013 году из-за неправильного кормления или повторных инфекции у 161,5 миллионов детей в возрасте до пяти лет было отставание в росте, у 50,8 миллионов детей отмечалось низкое соотношение веса к росту. Имели избыточный вес или страдали ожирением 41,7 миллионов детей. Смертельный исход из-за недостаточного питания, составлял 45% [92].

Проведенные в последние годы научные исследования показали, что увеличение заболеваний, таких как диабет, ожирение и сердечно-сосудистых заболеваний, вероятно, вызвано уменьшением практики ГВ [8,30,110,146,149,203]. Те же исследования также показали, что эти хронические заболевания выходят за рамки младенчества и влияют на общее состояние здоровья нации.

В 1991 году Lucas А. [173] предложил концепцию «программирования» питанием (импринтинга) - адаптивного феномена, при котором воздействие питания в определенные «критические окна» или «критические периоды» в раннем возрасте вызывает стойкие метаболические изменения, сохраняющиеся в дальнейшей жизни. Характер вскармливания ребёнка в раннем постнатальном периоде, по мнению большинства исследователей, оказывает непосредственное влияние как на рост и развитие, так и на состояние здоровья ребёнка, и еще «программирует» метаболизм на последующие годы жизни. Поэтому основой для развития сопротивляемости к инфекциям и другим неблагоприятным факторам внешней среды являются рациональные условия ухода и оптимизация питания [11,70,122,148,166,190].
Хотя искусственное вскармливание уже не считается «жизненной драмой», но грудное вскармливание каждому человеку дает ряд новых возможностей, являющимися значимыми или дополнительными на обретение счастья и достижение таланта. Поэтому, поддержка ГВ - важная часть, как в практике, так и в мировоззрении каждого врача [2,30,79,156,166,198]. В 2002 г. Всемирная Ассамблея здравоохранения приняла положения, которые являются основополагающими «Глобальной стратегии по питанию младенцев и детей раннего возраста», где показаны современные рекомендации по грудному вскармливанию – «…в течение первых 6 месяцев жизни надо добиваться, чтобы кормили исключительно грудным молоком, а введение прикорма должно быть безопасным и качественным в питательном отношении, продолжая кормить грудным молоком, чтобы обеспечить нормальный рост, развитие, а также здоровье детей грудного возраста…» [30]. Таким образом, для питания детей грудного возраста «золотым стандартом» является грудное молоко, а переход на искусственное питание надо рассматривать для ребёнка как «экологическую катастрофу» [2,8,15,30,47,169].
Опираясь на эти и другие данные, Центр по контролю и профилактике заболеваний Министерства здравоохранения США (CDC) опубликовал «Грудное вскармливание: Карта отчёта», где подчеркивается степень прогресса в достижении ГВ в рамках целей по достижению здоровья, а также внедрения 10 шагов Инициативы ВОЗ/ЮНИСEФ «Больница, доброжелательная к ребёнку» в медицинских учреждениях [162]. В частности, предполагается, что текущий глобальный показатель распространенности исключительно грудного вскармливания, составляющий согласно расчетам 40 % в 2010 г., должен к 2025 году возрасти до 50% [187].

Особенно следует подчеркнуть, что продолжительность грудного вскармливания не менее 6 месяцев оказывает отдалённое влияние и имеет прямую зависимость на состояние здоровья ребёнка. По рекомендациям ВОЗ и ЮНИСЕФ, дети в первые шесть месяцев жизни должны получать исключительно грудное молоко (то есть, никакую другую жидкую или твердую пищу, включая даже воду нельзя давать ребёнку), а уже на седьмом месяце в рацион ребенка рекомендуется включать твёрдую и полутвердую пищу. Стандартом исключительно грудного вскармливания является то, что дети получают до 6 месяцев только грудное молоко и ничего более. ГВ, по рекомендациям ВОЗ, должно продолжаться до двух лет. В любом возрасте не рекомендуется для кормления использовать бутылки с сосками [200,202]. Определённый интерес представляют исследования, которые проводит ВОЗ на регулярной основе, по распространённости ГВ, как в развитых, так и развивающихся странах [1,138,171,177,195]. В то же время для детей в возрасте 6-23 месяцев достаточным считается питание, при котором они получают грудное молоко и твёрдую, полутвёрдую или мягкую пищу [10,11,44,98,185].

Факторами, влияющими в первую очередь на вскармливание детей первого года жизни, являются: уровень развития экономики страны, условия жизни и социально-экономического состояния семьи, традиции по продолжительности ГВ, кроме того, важным является осведомлённость матерей о сроках введения тех или иных пищевых продуктов [9,17,18,49,72,82].

В Республике Таджикистан (РТ) ГВ всегда было традиционным, и оно имеет также религиозную основу. Согласно Корану женщина обязана вскармливать грудью своего младенца до полных 2 лет [184]. Если с 1985 по 1993 гг. наблюдалась неблагоприятная тенденция к его снижению, то с 1994 года в республике наблюдается повышение частоты и продолжительности ГВ [5,6,64,108,109,177].

Правительством РТ 22 декабря 2006 года введён в действие Закон РТ «О защите естественного вскармливания детей», который создает условия, необходимые для обеспечения охраны здоровья матери и ребёнка и придаёт важность естественному вскармливанию в первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) [36]. 

Почти универсальным является охват детей ГВ в РТ; 98% детей, родившихся последними в течение двух лет до исследования, находились на ГВ. Кормить грудью начинают в течение первого получаса после рождения 50% детей, а уже 92% детей прикладывают к груди в течение первых суток. Наблюдается незначительное снижение количества детей, которых начали кормить грудью в течение первого часа после рождения по сравнению с результатами обследования Мульти-индикаторных кластерных исследований (МИКИ) 2005 (с 61% в 2005 году до 50% в 2012 году), а количество детей, которых начали кормить грудью в течение суток после рождения, незначительно увеличилось (с 87% в 2005 году до 92% в 2012 году) [64,108].

По результатам Медико - демографического исследования «Таджикистан -2012» (МДИТ – 2012) [64,99] в Таджикистане в течение первого года жизни на ГВ находилось большинство детей, а почти половина детей продолжали получать грудное молоко на протяжении второго года жизни. Несмотря на это, в раннем возрасте начинается введение дополнительно к грудному молоку других жидкостей или пищи. В возрасте до 6 месяцев 94% детей находились на ГВ. Только одна треть детей, что составляет, всего лишь 34% находятся на исключительно грудном вскармливании. До 6 месяцев в качестве дополнения к грудному молоку 14% - получали другое молоко,  39% детей - обычную воду, 5% - дополнительное питание и 2% - немолочные жидкости.
Показатели МДИТ-2012 по исключительно грудному вскармливанию детей до 6 месяцев, составивший 34%, по сравнению с 25% аналогичного показателя МИКИ-2005, указывает на очевидный рост [27,64,108].

В Таджикистане в 2012 году общая продолжительность ГВ среди детей была 19 месяцев. Из них длительность исключительно грудного вскармливания равна двум месяцам, преимущественно грудного вскармливания составила пять месяцев [64]. Грудное молоко наиболее подходящий продукт питания для детей первых месяцев жизни. Оно отличается необходимой температурой, всегда готово к употреблению и бесплатно. Грудное вскармливание способствует созданию тесного контакта между матерью и ребёнком [57]. 
Практика КДГРВ заключается во введении твёрдой или полутвёрдой пищи в возрасте 6 месяцев и при этом сохранить частое кормление грудью, также с ростом ребёнка - увеличение частоты приёмов и объёма пищи, разнообразия продуктов.
В развитии ребёнка важную роль играет своевременное введение прикорма, обозначающий переход от исключительно молочного питания к разнообразному питанию, и этим самым обеспечивающему, растущий организм, всеми необходимыми нутриентами. Все продукты, кроме грудного молока и адаптированных смесей, которые обогащают рацион пищевыми веществами, которые нужны для  дальнейшего здорового роста и развития ребёнка на первом году жизни, относятся к прикорму. С введением продуктов прикорма устраняются дефицит питательных веществ и энергии, которые развиваются в организме ребёнка в период активного роста; стимулируется моторика кишечника и функции других органов и систем организма; расширяется ассортимент продуктов и переход на общий стол; формируются вкусовые предпочтения, которые определяют здоровое питание в течение всей жизни. Возникает необходимость изменения характера питания к 6 месяцам жизни и перехода от грудного молока (или молочной смеси) к более разнообразному столу, с одной стороны, и со стороны растущего организма ребёнка уже созданы условия для приёма и усвоения этой новой пищи (физиологические и психологические) с другой стороны [16,19,25,42,43,52].
С позиции пищевого программирования характер прикорма немало важно влияет на состояние здоровья ребёнка в будущем [33,37,77,92,100,154]. В частности, показано, что если правильно вводить прикорм, то снижается риск развития ожирения и артериальной гипертензии [121,133,142,143,192,206]. Необходим ответственный подход к выбору и последовательности введения продуктов прикорма, сформулированный в существующих научно обоснованных рекомендациях [20,34,68,69,93,104]. Неправильное введение первого прикорма может привести к развитию недостаточности ряда микронутриентов у детей. С учетом вышеизложенного, детям в возрасте 0-23 месяцев ВОЗ/ЮНИСЕФ разработал рекомендации по практике КДГРВ [50,53,68,69,137].

ВОЗ для оценки практики кормления младенцев и детей раннего возраста рекомендует использовать такие индикаторы, как «Минимально приемлемое разнообразие рациона», «Минимальная частота кормления» и «Минимально приемлемая диета» [105,172,203]. «Минимально приемлемое разнообразие рациона» это когда ребёнок получает еду, как минимум, из четырех продовольственных групп. В этот краткий список включены группы продуктов, обеспечивающие лучшее качество питания для младенцев, получающих грудное молоко и для детей, которые не кормятся грудью. По результатам исследования выявлено, что прикорм из продуктов только растительного происхождения не удовлетворяет потребностей ребёнка [73,74,90]. Поэтому рекомендуется ежедневно или насколько это возможно, чаще употреблять в пищу мясо, птицу, рыбу, яйца. Ежедневно необходимо употреблять фрукты и овощи, богатые витамином А. Содержание количества жира в рационе ребёнка должно быть достаточным, для обеспечения организма необходимыми жирными кислотами. Также жиры способствуют всасыванию жирорастворимых витаминов (в частности витамин А), улучшают вкус и энергетическую ценность пищи. Использование в рационе продуктов, как минимум, из четырех групп, дает возможность ребёнку употребить хотя бы один продукт животного происхождения и один вид фруктов или овощей, как дополнение к крупам, корнеплодам или клубням, которые являются основным продуктом питания [201]. Из семи групп продуктов питания, взятых за основу: продукты из круп, корнеплодов и клубней, бобовые, молочные продукты (йогурт, сыр, творог, молоко), мясные продукты (рыба, печень, мясо, птица), яйца, овощи и  фрукты, богатые витамином А и другие овощи, и фрукты, сформированы четыре группы продуктов. Содержание минимально приемлемого разнообразия состава рациона для детей, получающих грудное молоко и для детей, находящихся на искусственном вскармливании, формируется отдельно. Грудное молоко не входит ни в одну из указанных выше групп продуктов питания, поэтому нельзя прямо сравнивать баллы разнообразия состава рациона для детей на грудном вскармливании и для детей, находящихся на искусственном вскармливании [66,74,100,101,203]. 

Частота кормлений также считается важной основой в обеспечении потребностей детского организма в питательных веществах и калориях. Рекомендуемая частота кормлений следующая:

·  дети 6-8 месячного возраста, получающие грудное молоко должны получать два-три раза в день дополнительное питание, а также по желанию 1-2 легких закусок; детям 9-23 месячного возраста, получающих грудное молоко, следует давать три-четыре раза в день дополнительное питание с легкими закусками один-два раза в день.

·  дети, которые не получают грудное молоко, в возрасте 6-23 месяцев, для удовлетворения их потребностей в кальции, должны получать, как минимум, два раза в день, молочные продукты. Также им надо давать продукты животного происхождения, овощи и фрукты, богатые витамином А. Поэтому для детей раннего возраста, находящихся на искусственном вскармливании четыре группы - это минимально допустимое количество групп пищевых продуктов. Данную группу детей надо кормить четыре-пять раз в день и по их желанию, дополнительно, давать им 1-2 легких закусок [159]. Частота приема пищи считается непрямым показателем потребления калорий из другой пищи, чем грудное молоко; поэтому в частоту кормления для детей, которые не получают грудное молоко, включены как молочные продукты, так и твёрдая/полутвёрдая пища [200].

Исходя из возрастной суточной потребности в калориях, основывается минимальная частота кормления для восполнения энергетических потребностей с дополнительным питанием.
Чтобы иметь минимально приемлемую диету в течение дня, ребёнку надо дать:

(I) соответствующее количество пищи /прикорма/ грудного молока или молочной смеси;

(II) продукты питания, которые состоят, по меньшей мере, из 4 групп продуктов питания;

(III) грудное молоко или, для детей, не находящихся на грудном вскармливании, требуется еще, как минимум, 2 кормления молочными смесями.
Посвящено большое количество исследований проблеме сроков введения прикорма во всем мире [25,45,122,150,165,207]. По данным ВОЗ рекомендуется в первые шесть месяцев жизни исключительно грудное вскармливание, а прикорм вводить  с 6-месяцев [30]. Нужно отметить, что эти строгие рекомендации ВОЗ по срокам введения прикорма  были основаны во многом на результатах исследований, которые проводились в развивающихся странах, где приоритетом была поддержка грудного вскармливания [68].

Американская педиатрическая ассоциация (AAP) и Академия медицины грудного вскармливания (ABM) рекомендуют до 6 месяцев кормить исключительно грудным молоком, но прикорм допускается вводить в возрасте 4 –х месяцев [132]. Эксперты ВОЗ, ESPGHAN [50] подчеркивают, что возраст «4 месяца», с точки зрения сроков введения прикорма, означает конец четвертого месяца жизни или 17 недель жизни. А возраст «6 месяцев» соответственно 26 недель жизни ребёнка или конец первых шести месяцев жизни. Существуют национальные различия в сроках введения разных видов прикорма [97,101,105]. По российским рекомендациям сроки введения прикорма 4-6 месяцев, они близки к рекомендациям ESPGHAN [62,101]. Практически во всех странах, по результатам многочисленных наблюдений и исследований, выявлено нарушение рекомендации со стороны педиатров по срокам введения прикорма. Почти во всех странах в последние годы отмечена тенденция к введению прикорма в более поздние сроки, чем это рекомендовалось ранее [46,80,139,145,180,189].
Достаточное созревание пищеварительной системы, становление психомоторного развития на необходимом уровне и другие факторы явились физиологической основой для рекомендации введения прикорма ребёнку в возрасте 6-8 месяцев, а с введением продуктов прикорма происходит их дальнейшее созревание. Введение прикорма раньше или позже рекомендуемых сроков может привести к таким неблагоприятным последствиям, как в ближайшие, так и в отдаленные сроки. Повышается риск развития пищевой аллергии при более позднем, так и более раннем введении продуктов прикорма в рацион ребёнка [12,13]. В это время толерантность может быть активирована за счет столкновения иммунной системы слизистых оболочек с возможными аллергенами в «правильные» возрастные сроки. Так, изучение, проведенное во Вьетнаме, о влиянии сроков введения первого прикорма на рост и развитие детей показало, что при введении прикорма в возрасте 3-6 месяцев у детей отмечалось снижение веса и роста, достоверно увеличилась диарея [161]. Авторы статьи считают, что до 6 мес. здоровый доношенный ребёнок не нуждается ни в дополнительном питании, ни в воде. Введение прикорма с 3-5 месяцев может привести к снижению лактации, дефициту необходимых микронутриентов и повысить риск развития различных кишечных и респираторных инфекций.

Таким образом, рекомендации по срокам введения прикорма (с 17 по 26 недель), определяют «окно возможности» или «окно формирования толерантности» для того, чтобы снизить риск развития хронических заболеваний, таких, как аллергия, целиакия и др. [81,136].

Отклонения от нормы пищевого поведения, могут негативно повлиять на здоровье детского населения. Таким образом, имеет большое значение формирование правильного пищевого поведения. В раннем возрасте, когда воспитывается отношение к процедуре приема пищи и закладываются устойчивые вкусовые предпочтения, формируется манера пищевого поведения человека. В основном в возрасте между 5 и 18-ью месяцами ребёнок знакомится с вкусовыми качествами всех продуктов, которые употребляют в его семье, и запоминает их. [163].

У детей, находящихся на грудном вскармливании, происходит более легкое привыкание к продуктам прикорма, так как с грудным молоком ребёнок чувствует вкус пищи, которым питается мать, чем у детей на искусственном вскармливании, получающих смеси с одним и тем же вкусом. Вкусовые предпочтения, которые формируются, определяют рацион питания в целом. Таким образом, правильное питание ребёнка в раннем вoзрасте способствует выработке правильных вкусовых привычек и рационального питания, как ребёнка, так и взрослого в будущем [30,176].

В исследовании И. Я. Конь и соавт. (2012) [48] показано, что на переносимость продукта и на динамику развития ребёнка не влияет изменение последовательности введения отдельных видов прикорма (сок, каша). Авторы указывают, что учитывая индивидуальные особенности можно использовать разные варианты схемы вскармливания ребёнка. В схеме вскармливания, имеющаяся в программе, соблюдены проверенные временем национальные традиции питания.

Обычно в качестве прикорма используются продукты и блюда, приготовленные в домашних условиях. В свою очередь, продукты промышленного приготовления имеют ряд преимуществ: обеспечивают гарантированный состав, качество, безопасность и обладают высокой пищевой ценностью [6,56,74,129,164]. 

К настоящему времени в РТ многолетние дискуссии в педиатрическом сообществе, касающиеся сроков введения продуктов и блюд прикорма и их последовательности, стихлии и пришли к единой точке зрения [5,6,93]. Но, однако, не все родители придерживаются стандартов по срокам и последовательности введения продуктов и блюд прикорма, разработанных Министерством здравоохранения и социальной защиты населения РТ, несоблюдение которых может привести к развитию гипотрофии, анемии, отставанию в физическом и психомоторном развитии. Об этом свидетельствуют результаты Медико-Демографического Исследования, проведенного в Таджикистане в 2012 году (МДИТ 2012), которые показали, что всего 33% детей в возрасте 6-23 месяцев, которые кормятся грудью, питаются продуктами из четырех и более пищевых групп, минимально допустимое количество кормлений в день выдержано у 35% детей. Среди детей, находящихся на искусственном вскармливании в возрасте 6-23 мес., молоко (молочные смеси, коровье молоко) или молочные продукты получают - 58%, продукты из четырех и более пищевых групп употребляют - 60% и 70% детей получают пищу минимально допустимое количество раз в день [64].

Грудное молоко или другие молочные продукты среди детей в возрасте 6-23 месяцев получают 89%, у 40% рацион питания разнообразный, твердую или полутвердую пищу получают 45%, при этом соблюдается рекомендуемое количество раз в день. Исходя из всех трех рекомендаций КДРГВ, касающихся потребления грудного молока и молочных продуктов, только 20% детей получают минимально приемлемое разнообразие питания в своем рационе и частота кормления не реже минимально допустимого количества раз в день. С возрастом увеличивается количество детей, которых кормят в соответствии с рекомендациями КДГРВ, с 3% среди детей 6-8 месяцев до 33% среди детей 18-23 месяцев. Между мальчиками и девочками не было особых различий [64].

 Таким образом, суммируя вышеизложенное можно подчеркнуть, что самой важной основой в жизни детей является КДГРВ, так как оно с самых первых лет формирует здоровье человека на всю последующую жизнь. Однако практика кормления детей первого года жизни, которая сложилась в РТ, во многих случаях в настоящее время является неадекватной и показатели исключительно грудного вскармливания низкие, хотя ГВ достаточно распространено. Рано вводятся в питание ребёнка неадаптированные молочные смеси, не соблюдаются сроки назначения прикорма и ассортимент продуктов прикорма не широк [64,108,176]. 

1.2.  Особенности физического и психомоторного развития детей первого года жизни в зависимости от характера вскармливания
У детей первого года жизни высокие темпы роста физического и психомоторного развития, происходит созревание всех органов и систем. Одним из важных условий для обеспечения физического и психомоторного развития ребёнка является рациональное питание, также оно способствует  устойчивости орагнизма ребёнка к различным инфекциям и другим неблагоприятным внешним факторам [14,39,59,86,144,179].
Под совокупностью функциональных и морфологических свойств, которые характеризуются процессами роста и созревания организма понимают физическое развитие (ФР) детей, обусловленное наследственными факторами в конкретных условиях воспитания и среды ухода [38,65]. В интерпретации экспертов ВОЗ ФР - это увеличение размеров тела, включающих в себя составляющие массы тела (весовая составляющая созревания) и длины (линейная составляющая роста) [115,196,197,205].
Питание является одним из важным фактором, обеспечивающий физический рост, развитие и здоровье ребёнка грудного возраста и формирующий нормальные процессы метаболизмау детей старшего возраста. Поэтому оценка питания и изучение физического роста детей раннего возраста и его влияния на их здоровье и развитие служат предметом многих отечественных и зарубежных исследований [47,105,112,158,193].

Первый год жизни ребёнка характерен особенностями, которые не встречаются в старшем возрасте. К ним относятся: быстрый темп физического развития, связь между физическим  и психомоторным развитием; низкая устойчивость к метео- и экологическим условиям, недостаток ухода и вскармливания [35]. Этот период является важным этапом постнатального онтогенеза, когда формирование здоровья происходит в условиях непрерывного и сложного взаимодействия ресурсов наследственной основы и влияния ведущих факторов среды обитания и воспитания (медико-биологические и социальные) [63,85,102,116].

Питание является ведущим фактором формирования антропометрических особенностей детского организма [60,80,127,201]. Такое понятие как «ежемесячная необходимая минимальная прибавка массы тела»  у ребёнка в первом полугодии жизни до сих пор является дискутабельным. [21,22]. ВОЗ определил минимальную прибавку массы тела на уровне 500 г, Американская Ассоциация Педиатров - на уровне 600 г ежемесячно [14,21,116,130]. Основой для разработки вышеуказанных антропометрических показателей была оценка динамики развития детей, находящихся на исключительно грудном вскармливании в первые шесть месяцев жизни. Они также верны и для детей, не получающих грудное молоко, поскольку по своим пищевым и химическим свойствам современные высокоадаптированные смеси максимально приближены к составу грудного молока [15,47,48]. Эти знания позволят не допустить необоснованно, вводить  докорм смесями, и, соответсвенно, снизится вероятность перехода на искусственное вскармливание ребёнка [80,91,111].

Грудное вскармливание обеспечивает правильное соотношение в организме ребёнка мышечной и жировой тканей и оптимальное соотношение массы тела к длине. Соответственно физическое развитие ребёнка не опережает его и не отстаёт, и соответствует своему биологическому возрасту. Сроки формирования различных костей скелета позволили определить это [26].

По данным Сорвачевой Т.Н. (2001) [107], вид вскармливания на первом году жизни достoверно коррелирует с низкими парaметрами физического развития, пищевой аллергией, чaстотой рaзвития ОРВИ и функциональными расстройствами пищеварения. 

Сроки появления молочных зубов и количество зубов к 1 году являются одним из важных показателей физического развития и здоровья детей. На сроки прорезывания зубов непосредственное влияние оказывает и характер вскармливания. По мнению H. Zataar (2004) [208], у детей, находящихся на грудном вскармливании, прорезывание молочных зубов происходит раньше, чем у детей, находящихся на искусственном вскармливании. При сосании ребёнком груди активизируются жевательные мышцы, которые, в свою очередь, влияют на формирование челюстно-лицевого аппарата в раннем детстве, что было доказано в ряде исследований.

По данным МДИТ – 2012 в Таджикистане у каждого шестого ребёнка (17%) в возрасте до пяти лет наблюдается  умеренная или острая нехватка веса, в свою очередь, острая нехватка веса наблюдаетсяу 4%. Истощены или слишком худые для своего возраста – 7% детей. На уровне страны задержку роста имеют 26% детей до 5 лет, задержка роста стяжелой формой наблюдается у 10% [64].
Анализируя литературные источники, выясняется, что нет единого мнения о влиянии характера вскармливания детей  раннего возраста на их физическое и умственное развитие в дальнейшем [84,85,87,110,114,120]. Результаты одних исследований показывают, что дети, которые находятся на грудном вскармливании, опережают свой возраст [26], другие же показывают, что нет  отличия в физическом развитии детей, которые находятся на различных видах вскармливания [54]. 

Опираясь на литературные источники можно сказать, что среди детей, на различных видах вскармливания, имеется достоверное отличие нервно-психического развития [24,38,54,84].
По данным Абольян и соавт. нервно - психическое развитие (НПР) на первом году жизни, среди детей, находящихся на различных видах вскармливания, отличалось. [38].  Дети находящиеся на ГВ (1-я группа) к 6 месяцам жизни опережали в своём развитии детей, находящихся на СВ и ИВ (2 и 3 - я группы).  Нервно-психическое развитие соответствовало возрасту у 78,2% детей 1-й группы у 66% детей 2-й группы и 68% 3-й группы (р>0,05). Задержка развития была среди детей 1-й группы в 19,8% случаев и в 33% во 2-й (р<0,05) и 31% случаев в 3-й группах. 

В данном исследовании к 12 месяцам дети на ГВ и СВ (1-я и 2-й группы) значительно опережали в своём развитии детей находящихся на ИВ (3-я группа). У большинства детей данного возраста  НПР соотвествовало норме – у 87 % детей 1-й и 2-й групп и у 84% детей 3-й группы. Опережали НПР дети 1-й и 2-й групп в 11,9% и 9,7% случаев и в 3-й группе лишь 1% детей (р<0,01). Отставание в НПР к году жизни было у 14% детей 3-й группы по сравнению с 1% (р<0,01) у детей 1-й и 2,9% детей во 2- группах (р<0,01).

Исследование, проведенное И. Михеевой и соавт.[24], показало, что у 51% детей, находящихся на ГВ, НПР соответствовало возрасту, а на ИВ всего лишь 28% детей показатели развития соответствовали их возрасту.

В то же время большинство детей, находящихся на ИВ, (72%) относились  к группе риска по формированию нарушений ПМР - 23%, или же имели выраженную задержку развития - 49%. На ГВ таких детей было значительно меньше: к группе риска были отнесены 16 (31%) и специфическая задержка ПМР выявлена всего у 9 детей (18%).
В работе А.А. Джумагазиева с соавт. [32], посвященной анализу динамики НПР 124 детей, находившихся на грудном и искусственном вскармливании, к 1-му году жизни выявлена задержка НПР у 4,2% детей, находившихся на ГВ, и у 7,4% детей, находившихся на ИВ.

В проведённом анализе Н.В. Пономарёвой и соавт. [90] зависимости НПР от вида вскармливания, были получены следующие результаты: в 79,4% случаев дети, находящиеся на ИВ, относились к первой группе НПР, а дети, находящиеся на ГВ в 94,4%; дети, находящиеся на ИВ в 18.5% случаев относились ко второй группе НПР, а среди детей, находящихся на ГВ лишь в 5,6% случаев. В третьей группе НПР насчитывалось 2,1% детей и все они получали ИВ. Наибольшие различия в зависимости от вида вскармливания были получены у детей по речевому развитию. Так, дети первой группы первые слова стали произносить на 1,5 месяца раньше, чем второй. К году количество произносимых слов у детей первой группы было в 1,7 раза больше, чем у детей второй группы. 
Следует подчеркнуть, что в Республике Таджикистан исследования, посвященные влиянию вида вскармливания на нервно – психическое развитие практически не проводились.
Таким образом, грудное вскармливание в силу содержания в женском молоке большого количества биологически активных веществ и защитных факторов (таурин, полинуклеотиды, гормоны, иммуноглобулины, факторы роста, макрофаги и др.), и правильное, своевременное введение продуктов прикорма положительным образом влияет на рост, развитие, иммунологическую резистентность, интеллектуальное и нервно–психическое развитие детей первого года жизни. Кроме того, при кормлении грудью возникает тесная психоэмоциональная связь между матерью и ребёнком.
1.3. Влияние характера вскармливания на заболеваемость и качество жизни детей грудного возраста

Долговременное влияние нарушения питания плода и новорождённого на рост, развитие и заболеваемость в последующем, подтержадют несколько крупных эпидемиологических исследований. [38,51,55,62,89,107]. В некоторых показателях заболеваемости инфекционными болезнями в течение первых месяцев жизни выявляются наиболее значимые непосредственные проявления эффектов ГВ. Это отчасти связано с тем, что в последние годы установлено наличие в женском молоке фактора резистентности по отношению к парентеральному инфицированию (в 5 раз больше, чем в коровьем) [113].

Констатирована и в меморандуме совещания ВОЗ связь между ГВ и риском кишечных инфекций. Заключение, которое там содержится, следующее: «...у детей, находящихся исключительно на грудном вскармливании вероятность смерти от связанных с диареей болезней в 14 раз ниже, чем у детей того же возраста, не получающих материнское молоко, и в 4 раза ниже, чем у детей, которые прикармливались молоком животных» [67].

В документах Европейского регионального бюро ВОЗ говорится о том, что дети, которые рано перешли на искусственное вскармливание в 10 раз больше по сравнению с детьми на ГВ болеют кишечными инфекциями (в 4,3 раза выше общая инфекционная заболеваемость), аллергическим диатезом - в 4 раза, рахитом - в 2 раза  и анемиям и в 3 раза [61,67,191].

Многочисленными исследованиями доказано, что ГВ защищает от респираторно-вирусных инфекций [39,67,77,89,107]. Наличие отрицательной корреляционной связи (r от -0,25 до -0,62) между снижением уровня общей заболеваемости и увеличением количества детей, находящихся на грудном вскармливании в возрасте  6-ти и 12-ти месяцам жизни, было установлено Буровой О.Н. (2015 г.) [20].

Проведенный анализ Мошановой О.Ю. (2006) [67] о влиянии характера вскармливания на частоту развития острых респираторных заболеваний показывает, что в 2 раза реже встречались острые респираторные заболевания у детей, получавших  молоко матери (30,0 %), а у детей, находящихся на искусственном вскармливании - составляет 68,0 %. В группе детей, находившихся на ГВ, в 33,0 % случаев малыши болели острыми респираторными заболеваниями один раз в год, 2 раза в 50,0%  случаев и 17,0 % - болели 3 раза в год,4 раза и больше  в течение года, случаев острых респираторных заболеваний в этой группе не было зарегистрировано. В то время, как среди детей, находящихся на искусственном вскармливании в 6,0 % случаев острые респираторные заболевания отмечались в течение года один раз, у 12,0 % детей - два раза, в 33,3 % случаев - три раза, в 48,7 % случаев дети болели четыреи более раз в год.

Известно, что дефицит железа может отрицательно влиять на последующее моторное, умственное и социальное развитие ребёнка [191]. R. Marques с соавторами установили, что к четвертому месяцу жизни у 5,7% детей выявлен дефицит железа, а 3,4% имели железодефицитную анемию. В течение шести месяцев процент детей с дефицитом железа увеличился более чем в четыре раза, достигнув 26,1%, в то время как железодефицитная анемия наблюдалась у 23,9% исследованных детей. Дефицит железа в возрасте шести месяцев значительно коррелировал с темпом роста [131]. По мнению K. Dube с соавт., [141] исключительно грудное вскармливание в течение первых 4–6 мес. жизни повышает риск развития железодефицитной анемии у ребёнка в возрасте 10 мес. если ребёнок не будет получать  мясные продукты в достаточном количестве [131]. Установлено, что более низкие концентрации ферритина и гемоглобина (105г/л) чаще диагностируются у детей находящихся на исключительно грудном вскармливании, получающие в своем рационе прикорм в поздние  сроки (в 24 нед.). 

Во всем мире все большее внимание уделяется изучению КЖ в детском возрасте [83,194]. В педиатрии под термином «качество жизни» понимают единую характеристику физического, психологического и социального функционирований ребёнка, в основе которой лежит его субъективное восприятие и /или субъективное восприятие родителей [78].

Его изучение в раннем детском возрасте представляет несомненный интерес, так как это открывает возможность всеохватывающего анализа состояния здоровья. Внедрение показателя КЖ может стать дополнительным критерием оценки состояния здоровья ребёнка, различных сторон его развития, влияния болезни на благосостояние ребенка и оценки эффективности лечения [3,23,60].

Работ, посвященных данной проблеме, немного [126,135,181,186], в России они единичны [7,23,40,112], а в РТ вовсе отсутствуют, что объясняется недостаточным числом инструментов оценки КЖ детей раннего возраста. 
Необходимо отметить, что влияние ГВ на КЖ детей грудного возраста рассматривалось многими исследователями, если говорить о том, насколько изучена проблема влияния характера вскармливания на состояния здоровья детей в раннем возрасте [3,27,103,182]. Залогом высокого качества жизни является правильное вскармливание.

Развитию науки о КЖ большое внимание уделяет ВОЗ, так этот показатель может быть важным инструментом, когда будут приниматься решения о методах профилактики и лечения, о проведении различных научных исследований и подготовке медицинского персонала [181]. Исходя из этого, на данный момент в медицине определены основные направления исследования КЖ [23,60]. Популяционное изучение КЖ представляется важным, так как дает возможность в зависимости от возраста, пола, места проживания, социальной группы и т.д., разработать нормативные показатели. Исследование КЖ детей даст возможность провести комплексный и полноценный анализ состояния здоровья ребёнка [23,41], что повысит эффективность в оказании лечебно-профилактической помощи. Данные о параметрах КЖ ребёнка могут представлять ценность и для родителей. При оценке эффективности профилактики, лечения и реабилитации показатель КЖ может служить конечной точкой [28,78].

В педиатрии определены свои особенности понятия «качество жизни», поэтому у детей не могут быть использованы методы оценки КЖ, применяемые у взрослых. Специфика изучения КЖ у детей определяется функционированием возрастных особенностей, уровнем развития, также зависимостью от родителей и взрослых, которые окружают его и сверстников, развитием уровня медицинской помощи и социально-демографическими факторами. [23,186]. На социальные аспекты КЖ возраст ребёнка оказывает наибольшее влияние [60]. У детей младшего возраста показателями уровня физического и социального функционирования учитывается игровая активность, в то время как у взрослых является общественное признание, профессиональная сфера.
КЖ, как считают большинство авторов, является одним из важных критериев при оценке здоровья детей [3,23,126]. В отдельных половозрастных группах детей определение нормативных показателей КЖ является актуальным. Важно определить группы риска и изучить у детей данной группы влияние на состояние здоровья различных заболеваний  и  КЖ [7,27,38,40].

Большинство авторов считают, что  внедрение показателя КЖ в педиатрию должно  повысить качество оказания медицинской помощи детям [180]. В то же время, по результатам  англоязычных исследований по проблеме КЖ за период с 1993 по 2014 годы, в использовании оценки КЖ в педиатрических клинических исследованиях, существуют определенные ограничения. [135]. Отличия, которые возможны, в оценке КЖ между больными и врачами могут привести  к разногласию  в вопросах лечения и соблюдения назначений, сделанных врачом [183].

В настоящее время для объективного изучения КЖ больных и здоровых людей, разработаны стандартные опросники, которые широко используются в современной медицине [78,153]. Однако исследование КЖ детей имеет свои особенности по сравнению с применением этого метода у взрослых: роль родителей в оценке качества жизни своего ребёнка; взаимосвязь КЖ с другими социальными группами, возрастная определенность основных составляющих КЖ, ограничения временных рамок, уровень независимости детей при заполнении вопросников и др.
Из более 40 видов созданных опросников  для оценки КЖ детей, в педиатрической практике, наиболее чаще применяются: TNO-AZL Quality of Life Questionnaire (TACQOL Pediatric Quality of Life Questionnaire (PedsQL 4.0)) [194]; Qualite de viedu Nounsson (QUALIN) [152].

В настоящее время особый интерес  вызывает общий опросник QUALIN, по которому  оценивают КЖ как здоровых, так и больных детей в возрасте от 3 месяцев до 3 лет [119]. Процедура валидизации опросника проведена в Европейском мультицентровом исследовании. Русский вариант опросника был разработан и адаптирован в лаборатории проблем медицинского обеспечения и КЖ детского населения Научного центра здоровья детей РАМН (Москва, 2007) [78].  Опросник  QUALIN можно использовать для детей от 3 месяцев до 1 года и для детей в возрасте от 1 до 3 лет. Для каждой  возрастной  группе  разработаны отдельные вопросы, и созданы две формы опросника: для родителей и для педиатров, которые наблюдают за детьми. Вопросы, предназначенные для отдельных возрастных групп, а также между врачебным и родительским вариантами опросника, различаются. Опросник для детей в возрасте от 3 месяцев до года состоит 33 вопроса. На каждый вопрос предлагаются шесть вариантов ответа. QUALIN опросник позволяет оценить психосоциальный и физический аспекты их функционирования, и составлен с учетом возрастных особенностей детей. Проводится перекодировка ответов с последующим подсчетом баллов по 6-балльной системе (0-5 баллов). По каждому аспекту КЖ считаются средний и общий (суммарный балл) баллы. Международного опросника QUALIN, по результатам проведенных исследований, является достоверным и надежным и инструментом при оценке КЖ детей раннего возраста [3,27,28,31]. 

В работе Гиздатуллиной К.Х и Амировой В.Р. (2011) [28], посвященной изучению, с помощью международного инструмента QUALIN, КЖ у 90 детей грудного возраста, показано, что на показатели КЖ детей данного возраста негативно влияют такие параметры как отставание в физическом и психомоторном развитии.
При изучении в Республике Татарстан КЖ детей первого года жизни, Рыбкиной Н.Л. и соавт. (2007) установлено, что более низкие показатели КЖ имеют недоношенные дети по отношении с доношенными детьми по шкалам, которые отражают их здоровье и развитие; плохие показатели у детей из группы социального риска по шкалам, которые отражают социальные аспекты. Сравнивая  результаты ответов родителей и педиатров,  оценивающие КЖ здоровых детей, выявлено, что  у детей групп риска родители оценивали КЖ выше, чем наблюдающие детей педиатры [103].

Таким образом, в настоящее время во всем мире все больше внимания уделяется проблеме КЖ.  КЖ стало предметом изучения различных сфер жизни и научных исследований специалистов, занимающихся психологией, социологией, демографией и др. Оценка КЖ позволяет оптимизировать комплексный анализ новых методик профилактики, диагностики и лечения и этим он является одним из приоритетных направлений современной медицины. Сегодня КЖ, для оценки здоровья человека, является доступным, экономичным и объективным инструментом [78].
Обзор литературных данных, приведённый выше,  говорит о том, что в проблеме ГВ и рациональному введению прикорма в настоящее время уделяется очень пристальное внимание во всем мире. В то же время, несмотря на достигнутые определенные успехи в поддержке ГВ показатели исключительно грудного вскармливания остаются низкими, отмечается неадекватное введение прикорма детям грудного возраста. Что же касается вопроса по изучению КЖ у детей первого года жизни в зависимости от характера вскармливания, то он остается открытым на сегодняшний день. Приведены единичные данные в отечественной и зарубежной литературе о том, как влияют медико-биологические и социально-гигиенические факторы и характер вскармливания на КЖ детей.
Следовательно, проведение исследований по изучению влияния вида вскармливания и введения рационального прикорма на состояние здоровья и развития детей первого года жизни, а также возможностей применения КЖ как параметра комплексной оценки их здоровья, несомненно, имеет большую научно-практическую значимость.
Глава 2. Материал и методы исследования
2.1. Материал исследования
Работа выполнялась в 3 этапа для решения поставленных задач. Первый этап (2012–2013гг.) включал: отбор детей для исследования, изучение характера питания детей в грудном возрасте путем анкетирования матерей методом интервьюирования в г. Душанбе.
Второй этап (2013-2014 гг.) включал: отбор детей в соответствии с критериями включения/исключения для сравнительного анализа причин и времени перехода на искусственное или смешанное вскармливание, физического и психомоторного развития, заболеваемости в зависимости от характера вскармливания.
Третий этап работы заключался в проспективном наблюдении за детьми в течение года, был проведен ретроспективный анализ историй развития каждого ребёнка (форма №-112у) и истории болезни стационарного больного (форма №001). Изучено КЖ детей, находящихся на различных видах вскармливания и проведена сравнительная оценка КЖ.
Наблюдение и обследование детей осуществлялось с информированного согласия родителей в соответствии с международными этическими требованиями ВОЗ (правила Good Clinical Practice, Женева, 1993).

      Критерии включения и исключения 
Критериями включения в 1-ю группу (основную) второго и третьего этапов исследования явились: грудное вскармливание не менее 9 мес.; возраст детей с 3 до 12 месяцев жизни. Во вторую группу были включены дети, находившиеся на смешанном вскармливании, это когда дети вскармливались грудным молоком в сочетании с искусственными молочными смесями. В третью группу вошли дети, не получавшие грудное молоко с момента рождения, или были переведены в течение первых 2-х месяцев на искусственное вскармливание.
Критериями исключения для всех групп исследования являлись: 

1) отнесение к V группе здоровья; 

2) отсутствие информированного согласия родителей.
     Объём наблюдения.
На первом этапе было опрошено 1008 женщин, имеющих ребёнка до 1 года для 24-часового воспроизведения питания. Из этого числа методом стратифицированной выборки для дальнейшего наблюдения отобрано 240 детей, которые были на различных видах вскармливания. Все дети родились в г. Душанбе, где проводилось обследование.

В зависимости от вида вскармливания все обследованные дети были распределены на три группы: I группа - 80 детей, которые находились на грудном вскармливании с рождения, II группа - 80 детей на смешанном вскармливании (СВ), III группа - 80 детей, которые находились на искусственном вскармливании с момента рождения или вскармливались грудным молоком менее двух месяцев.

     2.2. Методы исследования

При сборе материала для составления выборок соблюдались все необходимые условия: отсутствие предварительного отбора обследуемых лиц, однородность детского состава, использование одних и тех же инструментов при обследовании. 

Путем опроса матерей, методом 24 - часового воспроизведения питания, были получены данные по практике кормления детей грудного возраста, в том числе и грудное вскармливание, кормление детей твердой и полутвердой пищей, частоте кормлений и разнообразие рациона. Средняя частота кормлений определялась на основе воспоминаний о прошедших сутках. Одним кормлением засчитывалось, если ребёнок в течение 45 мин. ел дважды. Употребление воды, соков, чая и других напитков без другой пищи также и «перекусывание» (например, печенье или чайная ложка фруктового пюре) не считались кормлением. Приём твёрдой и полутвёрдой пищи или чисто молочных продуктов (включая грудное молоко) входили в общее количество кормлений. К чисто молочным продуктам относились грудное молоко, детские адаптированные смеси, коровье молоко и творог. В нашем исследовании для оценки статуса питания младенцев использовались индикаторы ВОЗ «Оценка практики кормления младенцев и детей раннего возраста».

Определённым интересом явилось характеристика физического развития детей, которые находились на различных видах вскармливания. Для выполнения этой задачи измерялись масса и длина тела, также и окружность груди, головы и средняя треть плеча. Длину тела у детей измеряли в лежачем положении. Обследование проводили в первой половине дня, на обнаженном ребёнке, в комфортных условиях, с соблюдением всех правил антропометрического измерения, тщательно выверенным инструментарием. Оценку антропометрических данных проводили по перцентильным коридорам для каждого пола и данного возраста; определили соответствие массы тела к росту ребёнка.

Чтобы оценить рост и развитие ребёнка для облегчения интерпретации данных антропометрии была использована программа: ANTHRO. Software for calculating pediatric anthropometry: ver. 3.2.2. - 2012, которая используется во всем мире.

В данном исследовании за эталонное население принимается население, характеризуемое стандартами роста, установленными ВОЗ. Каждый из трех показателей статуса питания детей можно выразить в стандартных единицах отклонения (Z-scores) от медианного значения для эталонного населения.

Вес относительно возраста – это показатель для оценки как острого, так и хронического недоедания. Умеренно или критически недостаточный вес считался у детей, имеющих отношение веса к возрасту меньше медианного значения данного показателя для эталонного населения более чем на два стандартных отклонения. А критически недостаточным весом,  у детей отношение веса к возрасту более чем на три стандартных отклонения меньше медианного значения для эталонного населения.

Рост относительно возраста – это измерение линейного роста. Умеренно или критически недостаточный рост считался у детей, имеющих отношение роста к возрасту меньше медианного значения данного показателя для эталонного населения более чем на два стандартных отклонения. А дети, у которых отношение роста к возрасту более чем на три стандартных отклонения меньше медианного значения для эталонного населения, относятся к детям с критически недостаточным ростом. 
Вес относительно роста можно использовать для оценки состояния истощения и избыточного веса. К категории умеренно или крайне истощенных относились дети, у которых отношение веса к росту более чем на два стандартных отклонения меньше медианного значения данного показателя для эталонного населения. А если отношение веса к росту более чем на три стандартных отклонения меньше медианного значения для эталонного населения, то дети относятся к категории крайне истощенных. Истощение, как правило, является результатом не выраженной недостаточности питания. Этот показатель отражает значительные сезонные колебания, которые зависят от доступа к продуктам питания или распространенности заболеваний.

Оценка нервно-психического развития (НПР) проводилась по методу, предложенной Пантюхиной Г.В., Печорой К.Л., Фрухт Э.Л. (1996 г.), по которому проводится качественная оценка развития ребёнка и определяются группы нервно-психического развития в соответствие с возрастом. На первом году жизни исследуют: 1,5-3 – 5-6 мес. – развитие зрительных и слуховых ориентировочных реакций, гуления и движений руки; 5-6 – 9-10 мес. – развитие общих движений, подготовительных этапов пассивной и активной речи, действий с предметами; 9-10 – 12 мес. – развитие общих движений, понимания и активной речи, действий с предметами.
Составленные нами анкеты на основе вышеуказанного метода позволяли оценить у ребёнка возраст формирования следующих навыков: зрительно-ориентировочные реакции, слуховые ориентировочные реакции, эмоции, общие движения, движения руки и действия с предметами, навыки в процессе, игра и действия с предметами, понимание речи и активная речь. Отмечался возраст появления какого-либо навыка для каждого ребёнка. Проведён сравнительный анализ полученных данных со стандартными данными, используемыми в данной методике. При определении группы развития учитывалось отсутствие умения по каждому показателю в одной линии развития.

Лабораторные исследования: общий анализ крови и мочи проводились по стандартным методикам. По показаниям - консультации узких специалистов (невропатолог и др.), проведение инструментальных методов исследования (УЗИ, рентгенологическое исследование и др.). 
Чтобы оценить влияние вида вскармливания на заболеваемость детей первого года жизни проведён анкетированный опрос родителей и изучение медицинских карт развития ребёнка и стационарного больного и также проведено собственное исследование каждого ребёнка.
Используя русскоязычную версию международного опросника QUALIN, которая была разработана и адаптирована научным центром здоровья детей РАМН, было проведено изучение КЖ детей. Сам опросник состоит из двух форм: для родителя  и для врача, который наблюдает за ребенком. Обе формы состоят из 33 вопросов, и дается 6 вариантов ответа под каждым вопросом. Опросник QUALIN состоитиз 4 шкал, по следующим аспектам функционирования ребенка: «Поведение и общение» (состоит из 13 вопросов), «Способность оставаться одному» (5 вопросов), «Семейное окружение» (4 вопроса), «Нервно-психическое развитие и физическое здоровье» (11 вопросов) и общего балла. Ответы оцениваются по 6 балльной системе, после полученных результатов проводится вычисление среднего балла по каждой шкале и выводится общий балл КЖ. Количество средних баллов колеблется от 0 до 5; уровень КЖ считается выше у тех, у кого полученный показатель выше.
Обработка статистических данных проводилась с помощью пакета прикладных программ «STATISTICA 6.0» (StatSoftInc.,USA).

Абсолютные значения представлены в виде средних величин (M) и их стандартных ошибок (±m) для количественных признаков, для относительных – Р(%). Нормальность распределения выборок определялась по критерию Шапиро-Уилка. Сравнение нескольких независимых выборок проводилось с применением метода ANOVA Крускала-Уоллиса. Парные сравнения абсолютных величин проводились по U-критерию Манна-Уитни и Т-критерию Уилкоксона. Парные сравнения относительных величин проводились по критерию χ2. Нулевая гипотеза отвергалась при p<0,05.
     Термины и определения
Грудные дети (младенцы) - дети в возрасте до 12 месяцев.

Естественное вскармливание (грудное вскармливание) - кормление грудных детей (младенцев) и детей младшего возраста.
Исключительно грудное вскармливание - до 6 месяцев ребёнок получает только грудное молоко, за исключением лекарств, витаминов и минералов.

Преимущественно грудное вскармливание - до 6 месяцев жизни ребёнок помимо грудного молока получает небольшое количество воды или содержащее воду питье, как, например, чай, соску.
Смешанное вскармливание (частично грудное вскармливание) - ребёнок кормится, как грудью, так и искусственными молочными смесями, или коровьим молоком, либо кашей или другой едой.
Искусственное вскармливание - кормление ребёнка искусственными молочными смесями, исключая при этом полностью грудное вскармливание.

Вскармливание из бутылочки - вскармливание ребёнка из бутылочки, чтобы в ней ни было, в том числе сцеженное грудное молоко.

Своевременное прикармливание - введение продуктов прикорма после шести месяцев дополнительно к грудному вскармливанию.

Продолжительность грудного вскармливания - возраст ребёнка в месяцах, когда мать прекращает кормить грудью.

Прикорм - это качественный новый продукт питания, последовательно и постепенно вытесняющий грудное молоко.

Минимальное пищевое разнообразие состоит как минимум 4 из 7 групп продуктов: 1) злаки, клубнеплоды и корнеплоды; 2) молочные продукты (сыр, йогурт, молоко (грудное молоко или  смесь молочная)); 3) бобовые; 4) мясные продукты (птица рыба, печень, мясо); 5) яйца, 6) овощи и фрукты богатые витамином А и 7) другие овощи и фрукты.

Минимальная частота кормлений - это когда число детей в возрасте 6-8 месяцев, получающих грудное молоко, ежедневно 2 и более раз получали твёрдую/полутвёрдую или мягкую пищу и 3 и более раз в возрасте 9-23 месяца. Для детей же, не получающих грудное молоко в возрасте 6-8 месяцев, определяется количество детей, которые получают твёрдую/полутвёрдую или мягкую пищу, или молочной смеси, как минимум, 4 раза.
Минимальное приемлемое питание  для детей, возраст которых составляет 6-8 месяцев, находящихся на грудном вскармливании, это когда дети получают минимальную частоту кормлений и минимальное пищевое разнообразие, а для детей, находящихся на других видах вскармливания, дополнительно, получают, как минимум, 2 кормления молочными смесями и кормление молочными смесями не учитываются при минимальном пищевом разнообразии.
Глава 3. Сравнительная оценка физического и психомоторного развития первого года жизни в зависимости от характера вскармливания

3.1. Продолжительность и распространённость грудного вскармливания

Нами обследовано 1008 детей первого года жизни (481 мальчиков и 528 девочек), проживающих в городе Душанбе. Из этого числа 996 детей (98,8%) находились на грудном вскармливаниив течение какого-либо промежутка времени, а 12 детей (1,2%) - с рождения были на искусственном вскармливании.

В ходе нашего исследования, собраны данные о кормлении детей грудного возраста до 1 года, путем использования метода 24-часового воспроизведения питания (таблица 3.1).
Таблица 3.1.- Статус грудного вскармливания1 в зависимости от возраста

	Воз-раст, мес.
	Нет ГВ, %
	Удель-ный вес вскарм-ливаемых грудью в момент опроса, %
	В том числе
	Количество всех детей до 1 года

	
	
	
	ИГВ
	ГВ + обычная вода2
	ГВ+ немолочные3      жидкости
	ГВ +коровье молоко
	ГВ + дополнительное питание
	

	0-1
	4,8
	95,2
	64,7
	21,9
	0
	6,7
	1,9
	105

	2-3
	6,3
	93,7
	33,1
	28,6
	2,3
	14,3
	15,4
	175

	4-5
	5,1
	94,9
	27,6
	29,5
	5,1
	18
	14,7
	156

	6-8
	11,3
	88,7
	3,5
	8,2
	7,2
	14,1
	55,7
	291

	9-11
	15,3
	84,7
	2,9
	2,9
	7,1
	5,0
	66,8
	281


Примечание - 1. Статус грудного вскармливания относится к "24-часовому" периоду (вчера и прошлой ночью). 2. Дети, употребляли только обычную воду, не принимали никакой жидкой или твердой пищи. 3. Немолочные жидкости: прозрачный бульон, соки, или другие жидкости.
Большинство детей, как видно из представленной таблицы 3.1, находились на ГВ. Тем не менее, в раннем возрасте начинается дополнение грудного молока другими жидкостями или пищей. Большинство детей до 6 месяцев находились на ГВ (94,5%). Но исключительно грудным молоком питались более одной трети (38,8%) детей. Наряду с грудным молоком 27,2% детей в этом периоде употребляли обычную воду, 2,7 % - немолочные жидкости, 13,8% - коровье молоко, и 12,0% - дополнительное питание.
Для выявления факторов, оказывающих влияние на продолжительность ГВ, нами проведено анкетирование 240 женщин (таблица 3.2). Возраст женщин до 18 лет составил 13,3 %;  от 19 до 24 лет - 40,0% женщин; от 25 до 34 лет - 42,5 % женщин и старше 35 лет - 4,2 % женщин.
Таблица 3.2.- Факторы, оказывающие влияние на продолжительность грудного вскармливания
	Факторы
	ГВ

n= 80
	СВ
n= 80
	ИВ

n= 80
	Всего

n= 240

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Возраст матери на момент родов

	До 18 лет
	10
	12,5
	12
	15,0
	10
	12,5
	32
	13,3

	19-24 года
	32
	40,0
	26
	32,5
	38
	47,5
	96
	40,0

	25-34 года
	36
	45,0
	38
	47,5
	28
	35,0
	102
	42,5

	35 и старше
	2
	2,5
	4
	5,0
	4
	5,0
	10
	4,2

	Социальный статус

	Работающие
	24
	30,0
	28
	35,0
	30
	37,5
	82
	34,1

	Безработные (в т.ч. домохозяйки)
	54
	67,5
	46
	57,5
	42
	52,5
	142
	59,2

	Студенты
	2
	2,5
	6
	7,5
	8
	10,0
	16
	6,7

	Уровень образования

	Высшее
	8
	10,0
	6
	7,5
	10
	12,5
	24
	10,0

	Среднее специальное
	16
	20,0
	22
	27,5
	26
	32,5
	64
	26,7

	Среднее
	54
	67,5
	50
	62,5
	40
	50,0
	144
	60,0

	Неполное среднее
	2
	2,5
	2
	2,5
	4
	5,0
	8
	3,3


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Настрой на грудное вскармливание

	Положительный настрой на ГВ
	72
	90,0
	64
	80,0
	52
	65,0
	188
	78,4

	Отрицательный настрой на ГВ
	-
	-
	4
	5,0
	10
	12,5
	14
	5,8

	Продолжение таблицы 3.2

	Нейтральное отношение
	8
	10,0
	12
	15,0
	18
	22,5
	38
	15,8

	Время первого прикладывания к груди

	Сразу после рождения
	66
	82,5
	64
	80,0
	36
	45,0
	166
	69,2

	До 2 часов
	6
	7,5
	8
	10,0
	4
	5,0
	18
	7,5

	2-12 часов
	2
	2,5
	2
	2,5
	2
	2,5
	6
	2,5

	12 -24 часов
	2
	2,5
	2
	2,5
	8
	10,0
	12
	5,0

	Позднее 24 часов
	4
	5,0
	4
	5,0
	30
	37,5
	38
	15,8

	Режим кормления

	Свободный
	80
	100,0
	78
	97,5
	78
	97,5
	236
	98,3

	По часам
	0
	 -
	2
	2,5
	2
	2,5
	4
	1,7

	Проблемы грудного вскармливания

	Имели место
	8
	10,0
	14
	17,5
	24
	30,0
	46
	19,2

	Не было
	72
	90,0
	66
	82,5
	56
	70,0
	194
	80,8


Высшее образование, по данным исследования, было у 10,0% женщин, среднее специальное образование - 26,7% женщин. 60,0% женщин имели среднее образование, неполное среднее образование было у 3,3% женщин. 
Положительный психологический настрой на ГВ был у 78,4% женщин. Негативно настроенных на этот вид вскармливания было всего 5,8% женщин. Нейтрально относились или не ответили на вопрос 15,8 % опрошенных женщин. Больше всего отрицательный настрой на ГВ отмечен в группе искусственного вскармливания 12,5% (в группе ГВ у женщин не было отрицательного психологического настроя, а в группе СВ только в 5,0% имели место подобные случаи) (р<0,05).
По времени первого прикладывания к груди: количество детей, которых приложили к груди, составило: 69,2% в первые 30 минут, в первые 2 часа - 7,5%, в первые 12 часов - 2,5%, от 12 до 24 часов - 5,0%, позднее 24 часов - 15,8%. Распределение детей по времени первого прикладывания к груди на различных видах вскармливания показано на рисунке 3.1.

[image: image1.png]Bpems nepsoro NpUKNaABIBaHMA K TPYAM

100" gy g9
80
60
% 375
4
20 . 55
o Y e
Cpasy mocae Jlo2wacos € 270121 € 123024 . Tosxe24 .
pomzenns
= Ipyanoe BekapMIHBAHEE I CMemaHHoOe BCKApMIHBAHHE

= HICKYCCTBEHHOR BCKAPMTHBAHE





Рисунок 3.1.- Распределение детей по времени первого прикладывания к груди (%)

На свободном вскармливании находилось 98,3% детей, на кормлении по часам - 1,7% детей. Причем в группе ГВ строго соблюдался принцип свободного вскармливания (100%), когда как в других случаях отмечались случаи кормления по часам (по два случая при смешанном и искусственном вскармливании, что составило 2,5%).

При смешанном вскармливании у 31 (38,8%) детей доля суточного объема смесей составила 1/2, у 39 (48,7%) - суточный объем смеси составил 1/3, а у 10 (12,5%) - составила 1/5 долю от суточного рациона.
Число женщин, столкнувшихся в первые месяцы с проблемами грудного вскармливания (лактостаз, мастит и трещины сосков) составило 19,2%. Больше всего имели место проблемы в III группе (30,0%), что стало причиной перехода на ИВ, тогда как в I группе только 8 (10,0%) женщин столкнулись с этими проблемами.

Если анализировать значимость каждого из представленных факторов на продолжительность ГВ, то видно, что наиболее значимыми являются такие факторы, как настрой на грудное вскармливание, время первого прикладывания к груди и наличие в первые месяцы проблем кормления грудью после родов. 
Анализ сроков перевода на ИВ показал, что 20 (25,0%) детей из 80 детей III группы находились на искусственном вскармливании с первых дней после рождения. Впервые месяцы жизни были переведены на СВ, а потом полностью на ИВ 15,0% детей (n=12). С 2 мес. жизни ребёнка прекратили кормить грудным молоком 30,0% матерей (n=24), на третьем месяце 12,5% (n=10). После 4-х месяцев на ИВ были переведены 12,5% детей (n=10), в 5 месяцев - 2,5% (n=2). Отказались от ГВ 10,0% женщин (n=8) при достижении ребёнка 6 месячного возраста, в возрасте ребёнка 7 месяцев - 2,5% (n=2). Также выявлено, что в основном,  дети были переведены на ИВ в первые 3 месяца жизни.

Нами изучены причины перехода детей на искусственное вскармливание.
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Рисунок 3.2.– Причины прекращения грудного вскармливания
     Как видно из рисунка 3.2, в основном причиной перевода детей на искусственное вскармливание явилась гипогалактия, которая лидировала на всех сроках прекращения лактации и составила 65,0% (или 52 случая) от всех причин. Другими причинами прекращения ГВ являлись: заболевания матери -10 случаев, что составляет 12,5%; заболевания ребёнка - 6 (7,5%) случаев; плохая прибавка массы тела ребёнка - 2 (2,5%), низкий уровень знаний по вопросам необходимости и организации ГВ - 2 (2,5%); социальные причины матери, связанные: с выходом на работу - 4 случая (5,0%), на учебу - 4 случая (5,0%). Таким образом, управляемые причины способствовали  раннему переводу ребёнка на искусственное вскармливание.

Как известно, чем раньше и чаще прикладывается к груди новорожденный, тем лучше стимулируется выработка грудного молока и предупреждается развитие гипогалактии. Кроме того, грудное молоко богато антителами и другими факторами защиты и, тем самым, защищает организм ребёнка от различных заболеваний, оно очень питательное, т.к. содержит все необходимые для ребёнка вещества. Также устанавливается привязанность между матерью и новорожденным, тем самым способствуя увеличению продолжительности ГВ. Распределение детей по времени первого прикладывания к груди было показано на рисунке 3.1.

Дети, находящиеся на ИВ, статистически значимо чаще были приложены к груди через 12 часов и более часа (47,5%) (р<0,001) после рождения, чем дети двух остальных обследуемых групп (7,5%). 

Свободный режим кормления является одним из основных требований, влияющий на увеличение продолжительности ГВ. Нами выявлено, что в большинстве случаев придерживался свободный режим кормления младенцев (98,3%), причем, только в группе ГВ все матери следовали этому принципу.
3.2. Практика кормления детей грудного возраста

Необходимостью во введении ребёнку прикорма является то, что примерно в шести месячном возрасте потребность организма ребёнка в энергии и питательных веществах растёт. Грудное молоко не может полностью удовлетворить эти потребности. Прикорм - это качественно новый продукт питания, целью которого является постепенное вытеснение грудного молока и переход ребёнка на общий стол. Возраст 6-7 месяцев является стандартным показателем своевременного начала прикорма. По своему развитию ребёнок в этом возрасте готов к употреблению твёрдых/полутвёрдых и других продуктов. Если ребёнку не вводить своевременно прикорм в установленные сроки или неправильно его ввести, то могут возникнуть неблагоприятные последствия для его роста и развития. Результаты нашего исследования показали, что в среднем 52,9% детей к 7 месяцам получали твёрдую, полутвёрдую или мягкую пищу (таблица 3.3). 
Таблица 3.3.- Сроки введения  первого прикорма у детей на первом году жизни, в зависимости от вида вскармливания (n=240)
	Возраст
	ГВ
n=80
	СВ
n=80
	ИВ

n=80
	Всего

n=240

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	3 мес.
	- 
	- 
	3
	3,75
	2
	2,5
	5
	2,1

	4 мес.
	-
	-
	8
	10
	9
	11,25
	17
	7,1

	5 мес.
	10
	12,5
	12
	15
	6
	7,5
	28
	11,7

	6 мес.
	30
	37,5
	25
	31,25
	22
	27,5
	77
	32,1

	7 мес.
	20
	25
	12
	15
	19
	23,75
	51
	21,3

	8 мес. и позже
	20
	25
	20
	25
	22
	27,5
	62
	25,8


В возрасте 3 месяцев первый прикорм вводился в группе детей, находившихся на СВ 3 (3,75%) детям и 2 детям на ИВ  (2,5%), эти дети получали коровье молоко; с 4-х месяцев  на СВ 8 (10%) и 9 детям на ИВ (11,25%), которые получали адаптированные молочные смеси. Стоит отметить, что сроки введения прикорма при СВ и ИВ зависят от характера применяемой смеси, т.е. если ребёнок получает адаптированную смесь то первый прикорм начинают вводить с 4,5-5месяцев. Если получает неадаптрированную смесь, в нашем случае именно коровье молоко, то сроки введения первого прикорма начинаются с 3,5-4 месяцев. При ГВ по  рекомендации ВОЗ первый прикорм вводится с 6 месяцев. В возрасте 5 мес. первый прикорм вводился в 10 случаях (12,5%) при ГВ, что может отрицательно повлиять на продолжительность грудного вскрамливания, в 12 случаях (15%) при СВ и в 6 случаях (7,5%) при ИВ. В 6 месячном возрасте первый прикорм был введён 37,5% детям, находившимся на ГВ, 31,25% детям, находившимся на СВ и 27,5% детям, находившимся на ИВ. В 7 месячном возрасте первый прикорм вводился 25% детям из группы ГВ, 15% детям из группы СВ и 23,75% детям из группы ИВ. В 8 месяцев и позже этого возраста при ГВ первый прикорм был введён 25% детям, при СВ- 25%, и ИВ - 27,5% детям (рисунок 3.3).
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Рисунок 3.3.- Сроки введения первого прикорма у обследованных детей в зависимости от вида вскармливания, %
Проведённый анализ по своевременному введению первого прикорма показал, что процент детей, получавших прикорм в своём рационе раньше 6 месяцев выше в группе детей, находившихся на СВ - 28,75% и на ИВ - 21,25%, чем в группе детей, которые находились на ГВ - 12,5% (р<0,01). В среднем срок введения первого прикорма при ГВ составил 7,7±0,2 мес., при СВ - 7,2±0,3 мес. и при ИВ - 7,0±0,3 месяцев.

Проведён анализ относительно вида первого прикорма (таблица 3.4.). В качестве первого прикорма в I группе  вводилось овощное пюре  31 ребёнку (38,75%), чаще картофельное пюре домашнего приготовления. 
Во II группе 36 детям (45%) и  26 детям (32,5%) III группы в качестве первого  прикорма давали рисовую или манную кашу, также чаще домашнего приготовления. Манная каша выводит из организма ребёнка микроэлементы и обладает рахитогенным свойством, и поэтому ее нельзя давать детям до года. В нашем исследовании в рацион питания в качестве первого прикорма вводился  мясной бульон - 50 детям (20,8%) и фруктовое пюре, чаще яблочное и банановое, 28 детям (11,7%). Следует отметить, что мясной бульон является не блюдом, а продуктом прикорма и дают его, добавляя к овощному или к мясному пюре. Кроме того, имело место использование печенья как первый продукт прикорма 26 детям (10,8%).  Как видно из указанных данных в большинстве случаев, а именно на СВ и ИВ, в качестве первого прикорма предпочитают вводить молочные каши. В Таджикистане прикорм вводится  детям возрасте  6 месяцев и первым прикормом является овощное пюре. В нашем исследовании только дети, находящиеся на ГВ, получали в качестве первого прикорма овощное пюре.
Таблица 3.4.- Вид первого прикорма в зависимости от характера вскармливания

	Вид прикорма
	Характер вскармливания
	Всего

n=240

	
	ГВ

n=80
	СВ
n=80
	ИВ

n=80
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Овощное пюре
	31
	38,75
	6
	7,5
	11
	13,75
	48
	20,0

	Каша молочная
	26
	32,5
	36
	45
	26
	32,5
	88
	36,67

	Фруктовое пюре
	8
	10
	9
	11,25
	11
	13,75
	28
	11,67

	Мясной бульон
	13
	16,25
	18
	22,5
	19
	23,75
	50
	20,83

	Печенье
	2
	2,5
	11
	13,25
	13
	16,25
	26
	10,83


Нами была изучена последовательность и средние сроки введения блюд и продуктов прикорма  во всех группах.
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Рисунок  3.4.-  Средние сроки введения блюд и продуктов прикорма детей I группы (мес.)

      Свой первый прикорм в I группе получали 80 детей. Но как видно на рисунке 3.4 овощное пюре в качестве блюда первого прикорма  получали  всего 31 (38,8%) детей, в среднем срок введения составил 7,1±0,2 месяцев. Второе блюдо прикорма получали 53 детей (66,25%), из них 24 детей получали молочную кашу, а  29 детей овощное пюре,  средний срок  введения составил 8,0±0,3 месяцев. Не получали второй прикорм вообще 27 детей (33,75%). Третье блюдо прикорма - кефир получали всего 12 детей (15%) и вводили  его в основном с 8 - 12 месяцев, средний срок  составил 10,8±0,4 месяцев, а 68 (85%) детей кефир не получали вообще. Мясной бульон в качестве продукта прикорма большинство мам давали 63  детям (78,75%),    средний  срок  введения составил 7,9±0,3  месяцев. По рекомендациям ВОЗ его начинают давать детям  на ГВ с 7 месяцев. Мясное пюре получали  38 детей (47,5%) и средний срок введения  составил 8,7±0,3 месяцев (согласно требованиям ВОЗ его начинают вводить с 7 месяцев). Своевременно мясное пюре, а именно с 7 месяцев,  получали всего 12 детей (15%). Количество детей, получавших мясное пюре после 8 месяцев,   составило 32,5 % (n=26),  и 42 (52,5%) ребёнка вообще его не получали. Следующим продуктом прикорма являлось печенье, которое начинали вводить в среднем 8,9±0,4 месяцев и получали его  33 (41,25%) ребёнка (в норме - 7 месяцев), соответственно 47 (58,75%) детей его не получали. Фруктовый сок  получали 28 (35%) детей, средние сроки введения составили  9,2±0,4 (в норме с 6 месяцев) и фруктовое пюре в I группе начинали вводить в среднем в 9,3±0,3 (n=55, 68,75%), по рекомендациям должно вводиться с 6,5 месяцев. Яичный желток  мамы давали  своим детям всего в 26,25% (n=21) случаев. Средний срок его введения составил  9,7±0,5 (в норме  с 6,5 месяцев). Творог начинали  давать в среднем в 10,7±04 месяцев (в норме с 7 месяцев) и получали его всего 24 ребёнка,  что составляет 30% от общего количества детей данной группы.
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Рисунок 3.5.- Средние сроки введения блюд и продуктов прикорма детей II группы (мес.)
Во II группе первый прикорм  получали все дети без исключения.  Молочная каша стала первым блюдом прикорма и в среднем срок введения составил 6,9±0,2 месяцев, получали её 36 детей (45,0%), что отображено на рисунке 3.5, а второе блюдо прикорма получали 55 (68,75%) детей от общего количества, из них 43 ребёнка получали овощное пюре и 12 детей молочную кашу, в среднем срок введения составил 7,3±0,2 месяцев.  25 (31,25%) детей не получали второй прикорм вообще. Третье блюдо прикорма - кефир не получал ни один ребёнок.
В среднем с 6,9±0,3 мамы начинали вводить своим детям мясной бульон и количество детей в этой группе, получавших его, составил 61,25% (n=49). Не получали мясной бульон 31 ребёнок. Печенье получали  37 детей (46,3%) от общего количества детей и средний срок составил 6,9±0,4 месяцев. Не получали в своем рационе печенье 43 ребёнка. Фруктовый сок (яблочный) начинали вводить своим  детям в среднем в возрасте 7,2±0,3 месяцев, и количество детей составило 38,75% (n=31), соответственно 49 детей не получали его до одного года. Яичный желток в этой группе получали малое количество детей, а именно 21,3%  (n=17), меньше чем в I группе и  позже рекомендуемых сроков, средний возраст составил 7,4±0,6 месяцев (в норме  с 3,5-4 месяцев). Не получали яичный желток 63 ребёнка. Фруктовое пюре вводилось в рацион 44 (55%) детям,  в среднем в возрасте 7,5±0,2 месяцев, рекомендуемый срок введения составляет 1,5-2 месяца, что на 5 месяцев  позже рекомендуемых сроков. В данной группе начинали вводить мясное пюре с  8,5±0,4 не зависимо от вида смеси (в  норме с 6,5  месяцев, если ребёнок получает неадаптированные смеси и с 7 месяцев - адаптированные смеси). Всего 12 детей (15%) получали в  срок, 23 (28,75%) ребёнка получали мясное пюре с 8 месяцев и выше, а 45 (56,25%) детей вовсе не получали мясное пюре. Средний возраст детей, получавших творог, составил 9,5±0,4 (в норме составляет 4,5-5 мес.) месяцев  и количество  детей, получавших его, составил 36,25% (n=29)  и 51 ребёнок не получал в своем рационе творог вообще в течение первого года жизни.
[image: image6.png]10

,\TIT*M -
2 shwoxmremy




Рисунок  3.6.- Средние сроки введения блюд и продуктов прикорма детей III группы (мес.)
      В III группе, как и в I и во II группах, первый прикорм получали все дети. Все виды прикорма, как видно на рисунке 3.6,  дети получали поздно. Согласно рекомендациям ВОЗ, детям,  находящимся на искусственном вскармливании, прикорм должен вводиться в зависимости от вида применяемой молочной смеси. Первое блюдо прикорма в виде молочной каши, как и во II группе, вводилось 26 (32,5%) детям в среднем в 6,1±0,3 месяцев. Вторым блюдом прикорма у 40 (50%) детей являлось овощное пюре и у 30 (37,5%) детей - молочная каша, которое вводили детям в среднем 7,4±0,3. Всего 10 детей не получали второе блюдо прикорма. Кефир давали также незначительному количеству детей,  а именно 12(15%) детям,  средний возраст составил 10,0±0,4 месяцев, хотя его положено давать с 7-8 месяцев. 
          Первым продуктом прикорма являлось печенье у 62,5% (n=50) детей, что составляет больше половины детей данной группы,  начали получать его в среднем в возрасте 7,8±0,3 месяцев (в норме с 6 мес.). Фруктовое пюре с 8,0±0,3 получали 57 детей (71,25%), что незначительно выше, чем в двух других группах, но по срокам намного позже рекомендуемых (1,5-2 месяца). Средние сроки введения мясного бульона  в III группе  составили 8,1±0,2 месяцев (по рекомендациям с 7 месяцев, не зависимо от вида применяемой смеси), количество получавших детей  составило 62,5% (n=50). Не получали  его 30 детей. Сроки введения фруктовых соков составили в среднем 8,4±0,4  месяцев (в норме 1-1,5 месяца), получали его 13 детей (16,25%). Средний срок введения яичного желтка детям данной группы составил 9,1±0,6 (в норме, как и во II группе,  с 3,5-4 месяцев) и всего 18 (22,5%) детей получали его. 
     Творог начинали  давать в среднем в 9,5±0,3 месяцев и получали его  27 (33,75%) детей, а 53 ребёнка в первый год жизни не получали его  вообще. В самую последнюю очередь  начинали вводить детям данной группы мясное пюре. Средний срок введения мясного пюре составил  9,7±0,4 месяцев (рекомендуемые сроки  6-7 месяцев), всего 18 (22,5%) детей получали мясное пюре и то, начиная с 9 месяцев и выше,  а остальные 62 (77,5%) не получали его совсем.

Необходимо отметить, что на первом году жизни 40,0% (n=96) детей получали коровье молоко. Хотя по рекомендациям ВОЗ детям до одного года категорически запрещено давать коровье молоко, т.к. оно вызывает  диапедезные кровотечения в кишечнике, а также препятствует всасыванию микроэлементов, что является причиной анемизации детского организма. Также 15,4%  (n=37) детям начиная, с 7 месяцев и выше, давали йогурт промышленного производства. Были единичные случаи, когда давали детям сосиськи. Эти продукты не входят в список рекомендуемых и категорически запрещены ВОЗ, т.к. в них содержатся красители, консерванты и сахар, которые неблагоприятно влияют на развитие ребёнка и ничего, кроме вреда, не приносят организму.
         По характеру прикорма 73,3% (n=176) детей получали прикорм домашнего приготовления, а промышленного производства лишь 26,7%. Только 70,8% матерей при приготовлении прикорма солят продукты йодированной солью. Выяснилось, что 75,4% матерей дают прикорм перед грудным кормлением и 24,6% матерей дают после. Также распространено бутылочное кормление, которое составляет 47,9%, и больше в группе детей, находившихся на искусственном вскармливании. 
Для проведения оценки статуса питания детей до 1 года были использованы индикаторы ВОЗ «Оценка практики кормления младенцев и детей раннего возраста» путем 24-часового воспроизведения питания (таблица 3.5). 
Таблица 3.5.- Статус питания детей первого года жизни 
	Индикаторы
	Характер вскармливания
	Всего

n=240

	
	ГВ
n=80
	СВ

n=80
	ИВ

n=80
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Минимальное пищевое разно-образие 
(Minimum dietary diversity)
	13
	16,25
	14
	17,5
	12
	15
	39
	16,3

	Продолжение таблицы 3.5

	Минимальная частота кормлений (Minimum meal frequency)
	56
	70
	54
	67,5
	57
	71,25
	167
	69,6

	Минимальное приемлемое питание 
(Minimum acceptable diet)
	11
	13,75
	12
	15
	11
	13,75
	34
	14,2


При этом нужно отметить, что оценить адекватность вскармливания младенцев в плане качества (разнообразие питания) представляется сложным и необходимо принять во внимание и количественное измерение (количество приема пищи). Оба эти понятия включают в себя индикатор “минимально приемлемое питание” или по другому “минимально допустимый рацион», что означает получение при минимальной частоте кормлений минимального количества групп продуктов питания.
Как видно из таблицы 3.5. из числа обследованных детей в возрасте 6-12 месяцев 16,3% употребляли разнообразную пищу (состоящую, как минимум, из четырех продовольственных групп), 69,6% детей получали твёрдые/полутвёрдые и мягкие продукты в количестве минимально допустимого, и 14,2% детей минимально приемлемое питание. 
Незначительно больше было соблюдено минимальное разнообразие пищи при СВ - 17,5%, чем при ГВ - 16,25%, а при ИВ этот показатель составил лишь 15% (рисунок 3.7). Минимальная частота кормлений выше при ГВ и ИВ (70%; 71,25%) чем при СВ - 67,5%. Показатели минимального приемлемого питания при ГВ и ИВ, составили 13,75%, а при СВ - 15%).
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Рисунок 3.7.- Оценка практики кормления младенцев в зависимости от вида вскармливания, %
Подводя итоги, необходимо отметить, что во всех трёх группах обследуемых нами детей, были отмечены нарушения в сроках и последовательности введения продуктов и блюд прикормов у детей. Выявлено, что прикорм в рацион ребёнка в большинстве случаев, вводился намного позже сроков (7 мес.), чем рекомендует ВОЗ. Продукты прикорма, такие как,  мясное пюре, творог, яичный желток вводились позже рекомендуемых сроков, или вовсе отсутствовали в рационе ребёнка, что, возможно,  может привести к отставанию, как в физическом, так и в психомоторном развитии ребёнка, а также развитию анемии и гипотрофии. Прикорм начали давать, начиная с 7 месяцев и выше 50 % детям I группы, начиная с 6 мес. и выше 71,25% во II и 78,75% в III группах. В рекомендуемые сроки (6 мес.) первый прикорм был введён 37,5 % детям I группы, 28,75% детям II группы  и 21,25% детям III группы (3,5-5 мес.).

Рекомендуемое разнообразие прикорма составляло лишь в 16,3% случаев и 69,6 % детей минимально допустимое количество, раз получали твёрдые, полутвёрдые, мягкие продукты. В результате этого, минимально приемлемое питание в целом получали всего 14,2% детей, это может оказать отрицательное влияние на рост и развитие детей в последующем. 
Поэтому необходимо уделить больше внимания этой уязвимой возрастной группе с целью улучшения у них качества вскармливания.

     3.3. Особенности физического и нервно-психического развития детей первого года жизни, находящихся на различных видах вскармливания 

Ключевой ролью в формировании правильного физического и психомоторного развития и устойчивости ребёнка к воздействию внешних неблагоприятных факторов является питание. Исходя из этого, одной из задач исследования являлась оценка антропометрических показателей и динамики психомоторного развития детей первого года жизни в сопоставлении с характером вскармливания. 
Для сравнения были сформированы три группы детей: первая –  дети, которые находились на грудном вскармливании (ГВ) (n=80), вторая – на смешанном вскармливании (СВ) (n=80) и третья –  на искусственном вскармливании (ИВ) (n=80). Физическое развитие оценивали по общепринятым методикам путем измерения массы тела, роста, окружности головы, окружности груди и средней трети плеча.
С помощью программы ANTHRO: ver. 3.2.2. – 2012, были рассчитаны, средние Z-скор (Z-балл или значение), описывающие состояние питания всей обследованной нами популяции (таблица 3.6.). 
Таблица 3.6.- Антропометрические данные детей грудного возраста в зависимости от вида вскармливания (на основе стандарт ных кривых ВОЗ)

	Индикаторы физического роста
	ГВ

(n=80)
	СВ
(n=80)
	ИВ
(n=80)
	ANOVA Крускала-Уоллиса

	
	Средний
	Стандартное отклонение
	Ряд значений Z-cкор
	Средний
	Стандартное отклонение
	Ряд значений Z-cкор
	Средний
	Стандартное отклонение
	Ряд значений Z-cкор
	

	Длина-к-возрасту

HAZ
	-0,61
	1,29
	(-2,16, 2,13)
	-0,73
	1,26
	(-2,83, 2,09)
	-0,69
	1,29
	(-2,22, 2,08)
	>0,05

	Масса тела-к-длине/росту

WHZ
	0,22
	1,03
	(-2,32, 2,7)
	-0,32
	1,22


	(-2,35, 2,09)
	-0,73


	1,14
	(-2,69, 2,81)
	<0,001

	
	
	р1<0,01
	р2<0,05
р3<0,001
	

	Окончание таблицы 3.6

	Масса тела-к-возрасту

WAZ
	- 0,21
	1,0
	(-2,65, 2,09)
	-0,74
	1,29


	(-2,65, 2,09)
	-1,0
	1,29
	(-2,88, 2,09)
	<0,01

	
	
	р1<0,01


	р2>0,05

р3<0,001
	


Примечание - р1 - статистическая значимость различия показателей между группами с ГВ и СВ; р2 - статистическая значимость различия показателей между группами с СВ и ИВ; р3 - статистическая значимость различия показателей между группами с ГВ и ИВ (по U-критерию Манна-Уитни)
Как видно из представленной таблицы, средние Z-скор многих показателей (кроме WHZ при грудном вскармливании) имеют отрицательные значения. Это означает, что большинство обследованных детей, по отношению к эталонной группе населения, страдают от неправильного питания.

Кроме того, стандартное отклонение (СО) Z-скор дает информацию о разнице в распределении и качестве антропометрических измерений, сделанных во время исследования. В исходном населении, СО в распределении Z-скор для показателей «рост-возраст» и «вес-рост» равняется 1.0. СО ниже 0.9 для Z-скор указывает на то, что распределение является более гомогенным или таковым с меньшим разбросом по сравнению с исходным распределением, что имело место в нашем исследовании только в отношении параметра массы тела при ГВ. Значение СО >1.3 для Z-скор предполагает неточные антропометрические измерения и/или неточную информацию о возрасте, что не наблюдалось в нашем случае. Это показывает, что наши измерения были сделаны правильно, так как они попадают в допустимые интервалы. 
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Рисунок 3.8.- Антропометрические показатели детей, находящихся на грудном вскармливании по сравнению с кривой норм ВОЗ
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Рисунок 3.9. - Антропометрические показатели детей, находящихся на смешанном вскармливании по сравнению с кривой норм ВОЗ
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Рисунок 3.10.- Антропометрические показатели детей, находящихся на искусственном вскармливании по сравнению с кривой норм ВОЗ
      Представленные рисунки, созданные на основе полученных нами данных, наглядно показывают, что только при ГВ индикатор массы тела к возрасту находится ближе к медиане. В остальных случаях отмечается смещение кривой в сторону отрицательных величин, что свидетельствует о высоком удельном весе детей, физическое развитие которых оценивалось как низкое. 

Поскольку рост является чувствительным индикатором здоровья новорожденных и детей, его оценка играет основную роль в мониторинге детского здоровья, нами проанализировано соотношение рост/длины к возрасту (таблица 3.7).
Таблица 3.7.- Распределение детей по соотношению длины тела к возрасту в зависимости от вида вскармливания

	Соотношение длины тела к возрасту
	ГВ
(n=80)
	СВ

(n=80)
	ИВ

(n=80)
	Всего

(n=240)

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Низкое

Z-скор<-2
	18
	22,5
	19
	23,8
	26
	32,5
	63
	26,2

	Среднее
	55
	68,7
	55
	68,7
	46
	57,5
	156
	65,0

	Высокое 

Z-скор >+2
	7
	8,8
	6
	7,5
	8
	10,0
	21
	8,8


Как видно из данной таблицы каждый четвертый младенец (26,2%) имели низкие показатели длины тела. При этом процент детей с низкими значениями Z-скор относительно ниже у детей, находившихся на ГВ (18 или 22,5%) по сравнению с детьми на ИВ (26 или 32,5%), р>0,05. Процент детей с высоким значением  Z-скор во всех группах был почти одинаковым.
Таблица 3.8.- Распространённость нарушений питания среди детей первого года жизни в зависимости от вида вскармливания
	Нарушения питания
	ГВ

(n=80)
	СВ

(n=80)
	ИВ

(n=80)
	Всего

(n=240)

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Истощение
(WHZ < -2)
	5
	6,3
	12
	15,0
	17
	21,3+
	32
	13,3

	Избыточный вес (WHZ > +2)
	3
	3,8
	6
	7,5
	4
	5,0
	13
	5,4

	Низкий вес (WAZ<-2)
	4
	5,0
	5
	6,3
	16
	20,0+
	24
	10,0


Примечание -  [+] - статистическая значимость различия показателей между группами с ГВ и ИВ - р<0,01 (по критерию χ2)

Как видно в  таблице 3.8 распространенность истощения среди всех обследованных детей составила 13,3%, и низкий вес отмечался у 10,0% детей. Избыточный вес оказался у 5,4% обследованных детей, причем он выше в группе детей, находившихся на СВ (7,5%) и ИВ (5,0%), тогда как в группе ГВ отмечался только у 3,8% детей. Это согласовывается с данными других исследователей, которые доказали, что ГВ снижает риск возникновения избыточного веса.
Подробный анализ ФР детей грудного возраста, находящихсяна различных видах вскармливания, установил, что наименьшая частота нарушений питания отмечается в группе детей, находившихся на ГВ. В данной группе детей с нормальным ФР по количеству было больше, чем с его отклонениями. Отклонения в ФР были обусловлены преимущественно истощением (6,3%) и низким весом (5,0%). Только у троих (3,8%) отмечался избыточный вес.

Физическое развитие детей II группы (СВ) отличалось от детей I группы (ГВ). При этом частота встречаемости детей с отклонениями ФР превышала в 2,5 раза этого же показателя детей I группы (ГВ). Отклонения ФР в этой группе были представлены в основном истощением (15,0%) и реже низким весом (6,3%). Во II группе избыток массы тела выявлен у шестерых (7,5%) детей, что больше в 2 раза, чем в I группе (ГВ). 

У детей III группы (ИВ), отклонения в ФР регистрировались  чаще, чем у детей I и II групп. Отклонения ФР характеризовались преимущественно истощением (21,3%, р<0,01) и низким весом (20,0%, р<0,01), что статистически значимо превышали эти же показатели детей I группы (ГВ). Избыточный вес отмечался у 5,0% детей, что значимо не отличалось от других групп.
Третий антропометрический показатель, характеризующий уровень ФР — окружность груди. Отражает степень развития грудной клетки, мышечного аппарата и подкожно-жирового слоя на груди. Его значимость не такая большая, как предыдущие данные антропометрических измерений, однако он необходим для правильной оценки гармоничности ФР ребёнка. 
В исследовании, проведенном I. Akaboshi и соавторами (2012) было доказано, что окружность грудной клетки и её рост положительно коррелирует с быстрым увеличением веса, и были связаны с ожирением в 3-х летнем возрасте. Следовательно, окружность грудной клетки может быть полезным маркером для оценки быстрого роста, и может помочь врачам прогнозировать ожирение у детей в возрасте 3-х лет.
Полученные при обследовании данные выбранного нами контингента, представленные в таблице 3.9, показывают, что количество детей со «средней» окружностью грудной клетки не было выше 1/3 выборки. 

Количество детей у которых окружность грудной клетки была в переделах нормы отмечалось больше в I группе ГВ (45,0%), чем в других группах (СВ -27,5%, р<0,05 и ИВ - 25,0%, р<0,01) (рисунок 3.11). 
Высокий процент детей на СВ и ИВ, у которых окружность грудной была меньше нормы, говорит о снижении подкожно- жирового слоя и мышечного аппарата соответственно с низким ФР.
Таблица 3.9.- Показатели окружности грудной клетки в зависимости от вида вскармливания
	Показатели окружности грудной клетки
	ГВ

(n=80)
	СВ

(n=80)
	ИВ

(n=80)
	Всего

(n=240)
	P

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	Меньше нормы
	30
	37,5
	40
	50,0
	58
	72,5
	128
	53,3
	p1>0,05

p2<0,01

  p3<0,001

	Норма
	36
	45,0
	22
	27,5
	20
	25,0
	78
	32,5
	p1<0,05

p2>0,05

p3<0,01

	Больше нормы
	14
	17,5
	18
	22,5
	2
	2,5
	34
	14,2
	p1>0,05

  p2<0,001

p3<0,01


Примечание - р1 - статистическая значимость различия показателей между группами с ГВ и СВ; р2 - статистическая значимость различия показателей между группами с СВ и ИВ; р3 - статистическая значимость различия показателей между группами с ГВ и ИВ (по критерию χ2)
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Рисунок 3.11.- Сравнительный анализ показателей окружности грудной клетки младенцев в зависимости от вида вскармливания в %
  В период первого года жизни важным показателем в педиатрической практике также является и окружность головы, так как помогает в составлении правильного представления о нормальном росте ребёнка, отражает общие закономерности биологического роста и выявлении микроцефалии и макроцефалии.

Несколько особое положение в ряде антропометрических оценок занимает исследование окружности средней трети плеча. Результаты таких измерений с большой чувствительностью, т. е. на относительно ранних сроках, улавливают снижение отложения жира, но также четко могут реагировать и на атрофию мышц, приводящую к уменьшению окружности плеча. Поэтому уменьшение окружности плеча, можно считать весьма полезным для скринирующей диагностики как нарушений питания. 

Исходя из этого, нами проведен анализ показателей окружности головы и средней трети плеча в зависимости от вида вскармливания, который приведён в таблице 3.10. 

Таблица 3.10.- Показатели окружности головы и средней трети плеча в зависимости от вида вскармливания
	Индикаторы
	ГВ

(n=80)
	СВ
(n=80)
	ИВ
(n=80)
	ANOVA Крускала-Уоллиса

	
	Средний
	Стандартное отклонение
	Ряд значений Z-cкор
	Средний
	Стандартное отклонение
	Ряд значений Z-cкор
	Средний
	Стандартное отклонение
	Ряд значений Z-cкор
	

	Окружность головы к возрасту 
	-0,51
	1,06
	(-2,4, 2,79)
	-0,54
	1,09
	(-2,73, 1,98)
	-0,67
	1,06
	(-3,14, 1,83)
	>0,05

	Окружность середины плеча к возрасту 
	-0,91
	0,87
	(-2,47, 2,19)
	-1,30*
	1,26
	(-3,33, 1,74)
	-1,55+
	1,01
	(-3,58, 1,22)
	<0,01


Примечание – [*] - статистическая значимость различия показателей между группами с ГВ и СВ – р <0,05; [+] - статистическая значимость различия показателей между группами с ГВ и ИВ - р<0,001 (по критерию Манна-Уитни)
Статистически значимых различий показателей окружности головы у детей в зависимости от вида вскармливания не найдено (р>0,05). Отличия параметров распределений окружности головы менее выражены при сравнении трех групп. Однако средние показатели данного индикатора у детей, находящихся на ГВ, более близки к норме. Средние показатели окружности средней трети плеча к возрасту были более низкими у детей III группы (-1,55) чем у детей I группы (-0,91). Низкие показатели во II и III группах,  основном у тех детей, которые получали коровье молоко.

Таким образом, ФР на первом году жизни у детей I группы (ГВ) более гармоничное по сравнению с другими группами исследования. Но при этом расхождение в некоторых показателях ФР зафиксировано во всех группах и не зависело от вида вскармливания. Следовательно, можно сделать предположения, что причины нарушений ФР обследованных нами детей на первом году жизни зависят не только от вида вскармливания, но и от качества материнского молока, состав которого напрямую зависит от питания женщины в период беременности и во время кормления, от правильного введения продуктов и блюд прикорма, вида докорма и вида применяемой смеси. Кроме этого, на основании вышеизложенных данных становится очевидным, что необходимо также учитывать и региональные особенности динамики количественных показателей ФР (массы, длины тела, окружности головы и груди, средней трети плеча), что требует дальнейшего исследования других факторов, влияющих на рост и развитие детей и разработка оценочных шкал для оценки ФР детей грудного возраста, которые живут в республике.
Актуальность изучения проблем психомоторного развития (ПМР) ребёнка на первом году жизни связана с тем, что в настоящее время большое количество детей имеют отклонения от норм психомоторного развития в виде снижения когнитивных, речевых, двигательных, сенсорных и эмоциональных показателей развития.
Нами проанализированы средние сроки формирования основных показателей ПМР в каждой исследуемой группе (таблица 3.11). 
Таблица 3.11.- Средние сроки становления основных моторных навыков и формирования речи в зависимости от вида вскармливания (месяцы жизни)

	Навыки
	ГВ

(n=80)
	СВ
(n=80)
	ИВ
(n=80)

	Держит голову
	2,1±0,3
	2,3±0,4
	2,5±0,5

	Переворачивается со спины на живот
	5,0±0,5
	5,1±0,4
	5,2±0,7

	Переворачивается с живота на спину
	6,1±0,5
	6,2±0,7
	6,3±0,7

	Сидит самостоятельно
	7,5±0,5
	8,0±0,9
	8,1±0,7

	Ползает
	6,3±0,5
	6,5±0,7
	6,7±1,0

	Ходит самостоятельно
	11,5±0,8
	12,0±1,0
	12,5±1,4

	Произносит первые простые слова
	10,2±1,3
	10,2±1,3
	10,5±1,3


Оценка ПМР по линиям развития в декретированные возрастные периоды показал, что держать голову дети, находящиеся на ГВ стали раньше (в 2,1±0,3 мес.), чем при СВ и ИВ в 2,3±0,4 и 2,5±0,5 месяцев; переворачиваться со спины на живот дети, находящиеся на ГВ, стали в 5,0±0,5 мес., дети, находящиеся на СВ в 5,1±0,4 мес., а дети на ИВ – 5,2±0,7. Переворачиваться с живота на спину дети I группы в среднем стали в 6,1±0,1 месяцев, а дети II группы в 6,2±0,7 и III группы в 6,3±0,7 месяцев. Дети, находящиеся на ГВ стали сидеть самостоятельно раньше, в среднем в 7,5±0,5 месяцев, а дети, находящиеся на СВ и ИВ в среднем в 8,0±0,9мес. и 8,1±0,7 месяцев соответственно. Ползать раньше начали также дети, находящиеся на ГВ (в 6,3±0,5 месяцев), а дети, находящиеся на СВ и ИВ, начали ползать в 6,5±0,7 мес. и 6,7±1,0 месяцев соответственно. Дети, находящиеся на ГВ, стали самостоятельно ходить раньше, в 11,5±0,8 месяца, чем дети, находящиеся на СВ в 12,0±1,0 мес. и дети на ИВ - 12,5±1,4 мес. 
Бедность ответных эмоциональных реакций часто наблюдалась при искусственном вскармливании, которые получали неадаптированные смеси, в частности коровье молоко.
Также установлена связь вида вскармливания с развитием активной речи. Первые простые слова раньше начали произносить дети, находящиеся на ГВ и СВ (средний возраст 10,2±1,3 мес.), чем их сверстники, находящиеся на ИВ (10,5±1,3 мес.). Не произносили слоги или запас облегченных простых слов менее 5 к одному году (в норме 8-10) в I группе составил 8%, во II и III группах 13,8% и 22,5% детей соответственно. 
В группе детей, находившихся на ГВ к году количество произносимых слов (8,8 слов) было больше чем у детей, находящихся на смешанном (7,9 слов) и искусственном вскармливании (7 слов).

Анализ состояния познавательного и моторного развития детей показал, что на первом году жизни при ГВ средние значения линий развития в 74 случаев (92,5%) соответствовали контрольным уровням. Только у 6 (7,5%) детей I группы наблюдалась умерернная задержка ПМР (таблица 3.12). 
При проведении сравнительного анализа удельного веса детей с различным уровнем ПМР в зависимости от различного вида вскармливания, были получены следующие результаты.
Таблица 3.12.- Распределение детей первого года жизни по уровню психомоторного развития в зависимости от вида вскармливания

	Уровни ПМР
	ГВ - I группа

(n=80)
	СВ - II группа

(n=80)
	ИВ - III группа

(n=80)
	Р

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	Норма
	74
	92,5
	72
	90,0
	64
	80,0
	р1>0,05

р2>0,05

р3<0,05

	Умеренная задержка ПМР
	6
	7,5
	6
	7,5
	6
	7,5
	р1>0,05

р2>0,05

р3>0,05

	Задержка ПМР
	-
	-
	2
	2,5
	10
	12,5
	р2<0,05



Примечание - р1 - статистическая значимость различия показателей между группами с ГВ и СВ; р2 - статистическая значимость различия показателей между группами с СВ и ИВ; р3 - статистическая значимость различия показателей между группами с ГВ и ИВ (по критерию χ2)
Как видно из представленных данных среди детей, находящихся на ГВ, доля детей, имевших соответствующее возрасту развитие, составила 92,5%; в группу безусловного риска вошло 7,5% детей. Задержки ПМР в этой группе не наблюдалось. 
В группе смешанного вскармливания у 90,0% детей уровень ПМР соответствовал норме. Умеренная задержка наблюдалась в 7,5% случаев, а задержка ПМР имела место у 2,5% детей. 
При ИВ отмечалось повышение доли детей, относящихся к 3 группе ПМР 12,5% (р<0,05). Соответственно уменьшилась доля детей с уровнем ПМР, соответствующей норме (80,0%).
Распределение детей по уровню ПМР, достоверно показывает, что в группе детей, находившихся на ГВ, ПМР было на более высоком уровне и имеет количественное преимущество (рисунок 3.12). 
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Рисунок 3.12.- Удельный вес детей по уровням психомоторного развития в зависимости от вида вскармливания
Полученные результаты нашего исследования совпадают с мнениями других авторов о том, что нарушения процесса питания в младенческом возрасте могут негативно влиять на возможности психомоторного развития и степень адаптации ребенка к внешнему миру.
Различия в нервно-психическом развитии детей на первом году жизни, находящихся на различных видах вскармливания, отмечены в работе Л.В. Абольяна и др. в которой отмечено, что к 6 месяцам жизни дети 1-й группы (находившиеся на исключительно ГВ) опережали в своем развитии детей 2-й (находившиеся на смешанном вскармливании) и 3-й групп (дети на искусственном вскармливании). Нервно-психическое развитие соответствовало норме у 78,2% детей 1-й группы и у 66% и 68% детей 2-й и 3-й групп (р>0,05). Задержка развития была выявлена в 19,8% случаев среди детей 1-й группы и в 33% во 2-й (р<0,05) и 31% случаев в 3-й группе. Дети 1-й и 2-й группы к 12 месяцам значительно опережали в своем развитии детей 3-ей группы. У боль​шинства детей этой возрастной группы нервно-психическое развитие было оценено как нормальное - у 87% детей на ГВ, СВ 87,4% и у 84% детей на ИВ. Опережение в нервно-психическом развитии отмечалось среди детей 1-й группы, что составило 11,9%, 2-й группы - 9,7% и лишь у 1% в 3-й группе (р<0,01). К 1 году жизни 14% детей из 3-й группы отставали в нервно-психическом развитии в сравнении с 1% детьми из 1 группы (р<0,01) и 2,9% детьми из 2 группы (р<0,01) [38].

Многочисленными исследованиями показано, что для обеспечения нормального ПМР ребёнка также необходимо своевременное и надлежащее введение прикорма. В результате проведенного нами корреляционного анализа, который был направлен на изучение характера взаимосвязи между ПМР и показателя, используемого для оценки адекватности введения прикорма – минимальной приемлемой диеты, установлена положительная корреляция между ПМР и указанным индикатором (r=0,486; p≤0,01). Опираясь на результаты корреляционного анализа, можно сделать вывод: чем адекватнее питание, тем выше уровень ПМР.
Таким образом, грудное вскармливание и своевременное введение рационального прикорма способствуют правильному психомоторному  развитию детей, которые опережают своих сверстников, находящихся на ИВ в ПМР. Вовремя выявленные возникающие нарушения ПМР у детей дадут  возможность провести ряд профилактических и корригирующих мероприятий и предотвратить в последующем более глубокие нарушения психической сферы ребёнка.

Подводя итоги данного раздела, следует подчеркнуть, что главными индикаторами здоровья ребёнка являются физический рост и психомоторное развитие, ведущее место среди факторов, влияющих на эти процессы, занимает питание. Улучшение развития детей путем оптимального ГВ и своевременного, безопасного введения прикорма приводит к экономии путем уменьшения расходов на здравоохранение отдельных семей на национальном уровне.
Глава 4. Заболеваемость и качество жизни детей грудного возраста, находящихся на различных видах вскармливания

     4.1. Заболеваемость детей первого года жизни в зависимости от вида вскармливания
Понимание роли и важности практики кормления в грудном возрасте в достижении наилучшего здоровья, роста и развития детей являлось важной составной частью данного исследования. В связи с этим было проведено изучение вида вскармливания и его влияния на заболеваемость детей первого года жизни.

По результатам анкетированного опроса родителей с изучением медицинских карт развития ребёнка (форма 112-У) и стационарного больного (форма 003-У) установлено, что характер вскармливания оказывает определенное влияние на состояние здоровья детей (таблица 4.1.).
Таблица 4.1.- Заболеваемость детей грудного возраста по данным отчётно-учётной документации
	Нозологические формы
	ГВ

(n=80)
	СВ
(n=80)
	ИВ
(n=80)

	
	кол-во эпизодов
	среднее кол-во эпизодов на 1 ребенка
	кол-во эпизодов
	среднее кол-во эпизодов на 1 ребенка
	кол-во эпизодов
	среднее кол-во эпизодов на 1 ребенка

	ОРВИ
	70
	0,88
	92
	1,15
	144
	1,80

	Диарея
	38
	0,48
	44
	0,55
	70
	0,88

	Рахит
	10
	0,13
	10
	0,13
	10
	0,13

	Гипотрофия
	6
	0,08
	10
	0,13
	16
	0,20

	Анемии
	6
	0,08
	8
	0,10
	12
	0,15

	Аллергический дерматит
	-
	-
	-
	-
	2
	0,03

	Другие
	16
	0,20
	12
	0,15
	12
	0,15

	Всего эпизодов
	146
	1,83
	176
	2,2
	266
	3,33


Как видно из представленной таблицы, по результатам отчётно-учётной документации среди детей I группы было отмечено значительно меньшее количество эпизодов ОРВИ на 1 ребёнка в год (0,88), чем во II и III группах (1,15 и 1,80 соответственно). При этом у детей, находившихся на ГВ, в 37,5% случаев ОРВИ регистрировалась один раз в течение года, в 17,5% случаев было два раза и три раза у 5,0% детей. В течение года 45% детей II группы переболели ОРВИ всего один раз, 15,0% - 2 раза, 10,0% - 3 раза, 2,5% детей переболи в течение года четыре раза и более. В III группе детей у 27,5% детей один раз в году отмечалось ОРВИ, у 17,5 % - два раза, у 17,5 % - три раза и 22,5 % - четыре и более раз в течение года. Данные представлены на рисунке 4.1.
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Рисунок 4.1.– Частота заболеваемости ОРВИ в год в зависимости от вида 
вскармливания


Примечание – [+]- статистическая значимость различия показателей между группами с ГВ и ИВ - р <0,001; [•] статистическая значимость различия показателей между группами с СВ и ИВ - р <0,001;  (по критерию χ2)
Установлено, что дети III группы имели несколько высокий уровень заболеваемости диареей (таблица 4.1, рисунок 4.2). Если у детей, находившихся на ГВ, среднее количество эпизодов диареи в год составило 0,48, то в группе смешанного вскармливания он составил 0,55, а в группе искусственного вскармливания - 0,88. 
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Рисунок 4.2.– Частота заболеваемости диареей в год в зависимости от вида вскармливания
Примечание –  [+] - статистическая значимость различия показателей между группами с ГВ и ИВ - р <0,001; [•] статистическая значимость различия показателей между группами с СВ и ИВ - р <0,05;  (по критерию χ2)
Как видно из рисунка 4.2 у детей I группы в 32,5% случаев диарея регистрировалась один раз в год, в 2,5% - 2 раза. Более трех эпизодов у детей I группы не было отмечено. Во II группе 25,0% детей в течение года переболели диареей 1 раз, 7,5% - 2 раза, 5,0% - 3 раза и 2,5% - 4 и более раз в год. У детей III группы в 12,5 % случаев в течение года заболевание наблюдалось один раз, в 20,0% - два раза, в 5,0% - три раза, в 5,0% - четыре и более раз в год. Нами не была выявлена связь заболеваемости диареей со сроками введения прикормов.
Известно, что использование бутылочки и соски влечет за собой такие негативные последствия как большой риск диареи, воспалительные процессы в среднем ухе и носоглотке. Также кормление из бутылочки может отрицательно повлиять на интенсивность и частоту кормления грудью. Часто смеси подслащивают, что может привести к риску развития кариеса зубов. Исходя из этого, нами проанализирована частота диареи у детей в зависимости от использования бутылочки и сосок в процессе кормления. Определено, что при вскармливании абсолютно всех заболевших детей диареей использовались бутылочки и соски.

Анализ структуры алиментарно-зависимых заболеваний среди детей первого года жизни в зависимости от вида вскармливания по данным первичной медицинской документации показал, что чаще гипотрофия встречалась в III группе - 16 детей (20%), тогда как в I и II группах она была выявлена у 6 и 10 детей соответственно (7,5% и 12,5%), (р<0,05). Рахит встречался почти одинаковово всех трех группах - у 10 детей (12,5%).
Но результаты проведенного собственного исследования показали более высокие показатели гипотрофии: в I группе составили 11,25% (n=9), во II - 21,25% (n=17) и в III группе - 41,25% (n=33).  Основной  причиной расстройства питания во всех группах являлась диарея, где в I группе - 6,2% (n=5), во II группе - 10% (n=8) и в III группе - 17,5%; (n=14) случаев. Второй причиной были поздние сроки и несоблюдение правил введения прикорма, где в I группе было 5% (n=4), во II группе - 3,75% (n=3) и в III группе - 15% (n=12) случаев. У детей II и III групп также причинами развития гипотрофии были, частая смена молочной смеси и недостаточный его суточный объём, где во II группе составил 5% (n=4), в III группе - 3,75% (n=3) и другие причины -2,5% (n=2) во II группе и 5%(n=4) и III группах (таблица 4.2.).

Таблица 4.2. - Состояния, способствующие развитию гипотрофии в зависимости от вида вскармливания

	Вид вскармливания
	      Диарея
	Поздние сроки и неправильное введение прикорма
	Частая смена и недостаточ-ный суточный объем смесей
	Другие причины

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	I группа (ГВ)
	5
	6,2
	4
	5
	 
	 
	 
	 2,5

	II группа (СВ)
	8
	10
	3
	3,75
	4
	5
	2
	   2,5

	III группа (ИВ)
	14
	17,5
	12
	15
	3
	3,75
	4
	5


Ретроспективный анализ уровня гемоглобина, взятый из историй развития выбранного нами контингента детей, позволил сделать некоторые предварительные выводы. Официально зарегистрированные случаи анемии не отражают истинную картину распространенности анемии среди детей первого года жизни. Как видно из таблицы 4.1, по данным медицинской документации только 6 детей имели анемию при грудном вскармливании (I гр.), 8 - при смешанном вскармливании (II гр.) и 12 - при искусственном вскармливании (III гр.). Но анализ гематологических данных показал, что в I группе уровень гемоглобина меньше 110 г/л был зарегистрирован у 36 (45,0%) детей, во II группе - у 47 (58,8%) детей, в III группе - у 36 (45,0%) (рисунок 4.3).
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Рисунок 4.3.- Распространенность анемии в зависимости от вида вскармливания
Средний уровень гемоглобина у детей при грудном вскармливании составил 106,08±11,7 г/л, при смешанном вскармливании - 105,38±10,7 г/л, при искусственном вскармливании - 108,0±12,25 г/л.

На основании полученных данных, можно предположить, что высокий уровень анемии у детей всех групп связан с поздним и неправильным введением блюд и продуктов прикорма. Для подтверждения данного заключения проведено проспективное исследование всех детей, включенных в исследование. В  группе на ГВ  38 детей (47,5%) детей получали пищу,  богатую железом,  в виде мясного пюре (своевременно, т.е. с 7 месяцев вводили  - 12 детям (15%), и 26 (32,5%) после 8 месяцев). Также овошное пюре получали 60 (75%) детей (с 6мес. - 31 ребенок и 29 детей после 8 мес.), фруктовое пюре 55 детей начиная с 9 месяцев, что намного позже рекомендуемых сроков, только у 16,25% детей пищевой рацион содержал минимальное разнообразное продуктов питания. Дети  на СВ овощного пюре – 6 (7,5%) детей получали с 7 мес. и 43 (53,75%)  ребёнка - с 8 месяцев, фруктовое пюре – 44 (55%) ребёнка начали получать в возрасте 7,5 мес. (в норме1,5-2 мес.) и мясного пюре 12 (15%) детей получали в срок, т.е. с 7 месяцев, а 23(28,75%) ребёнка с 8 месяцев. Минимально пищевое разнообразие было у 17,5%. Дети на ИВ овощное пюре получали с 6 мес. всего 11 (13,75%) детей и 30 (37,5%) детей получали его с 7 месяцев. Фруктовое пюре начали получать  57 (71,25%) детей с 8 месяцев и мясное пюре всего получали 18 (22,5%) детей начиная с 9 месяцев. Минимально пищевое разнообразие было у 15% детей. Известно, что у детей грудного возраста анемия является физиологическим явлением, а отсутствие или позднее введение в рацион ребёнка овощей, фруктов и мяса являются факторами, способствующими переходу физиологической анемии в патологическую. 
У детей, находившихся на СВ и ИВ, развитие анемии также связано с использованием неадаптированной молочной смеси, в частности коровьего молока, и несвоевременным (поздним) введением или отсутствием прикорма в рационе. Частой причиной анемии у детей первого года жизни также является недостаточное содержание железа в грудном молоке, когда женщина сама страдает анемией. Если анемия имеется у кормящей матери, то ребёнок недополучает железа, даже если  находится на естественном вскармливании.
Также установлено, что все дети с анемией, в прошлом перенесли соматические и инфекционные заболевания, в том числе частые ОРВИ и повторные эпизоды диареи.
Аллергический дерматит в группах ГВ и СВ не наблюдался, тогда как в группе на ИВ наблюдался у двоих (2,5%) детей. 
Известно, что искусственное вскармливание предполагает к более раннему прорезыванию молочных зубов, подвергая тем самым, твердые ткани зуба к развитию кариеса, потере зуба, а также влияет на формирование постоянного прикуса. В нашем исследовании сроки начала прорезывания молочных зубов у детей, не зависели от вида вскармливания. 

Оценка состояния здоровья позволила распределить наблюдаемых нами детей по группам здоровья (рисунок 4.4).
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Рисунок 4.4.- Распределение детей по группам здоровья в зависимости от вида вскармливания
Примечание - [+] - статистически значимое различие между ГВ и ИВ, р<0,05 (по критерию χ2)
В первую группу здоровья вошли 45,0% детей, находящихся на ГВ. Доля детей на СВ и ИВ, находящихся в первой группе, составляла 32,5% и 25,0% соответственно. 

Вторая группа здоровья определялась при ГВ у 40,0%, при СВ у 50,0% и при ИВ - 22,5%. Третья группа здоровья определялась у 15,0% детей на ГВ, у 17,5%  на СВ и 22,5% на ИВ. 

Таким образом, исследование, которое было проведено, показало, что характер вскармливания ребёнка влияет на частоту заболеваемости ОРВИ и диареей. При этом использование бутылочек и сосок способствует частому развитию диареи. При естественном вскармливании реже встречается гипотрофия, а заболеваемость рахитом не зависит от вида вскармливания. Несколько высокий уровень анемии среди детей на СВ связан с частой сменой смесей, поздним и неправильным введением прикорма и с использованием в качестве докорма неадаптированных смесей.
     4.2. Характер вскармливания и качество жизни детей грудного возраста

Адекватный рост и развитие детей грудного возраста, и высокое качество жизни (КЖ) в раннем возрасте и в последующие годы обеспечивается за счет рационального вскармливания. Изучить влияние характера вскармливания на КЖ исследуемого контингента явилось важным этапом исследования. 
На кафедре пропедевтики детских болезней ТГМУ имени Абуали ибни Сино нами наблюдались 240 детей первого года жизни, у которых изучали КЖ с использованием опросника QUALIN для родителей и врачей, наблюдавшими за детьми. В зависимости от характера вскармливания они были распределены в 3 группы: I группа – дети, находящиеся на ГВ, II группа – дети, находящиеся на СВ и III группа дети, находящиеся на ИВ.

Анализ опросника родительской версии КЖ детей показал, чтообщий балл (ОБ) статистически значимо ниже у детей на ИВ - 3,5±0,3 по отношению с детьми на ГВ (4,2±0,3), (р<0,001). В таблице 4.3. представлены показатели КЖ по аспектам функционирования.
Таблица 4.3.- Показатели качества жизни детей грудного возраста в сравниваемых группах (родительская форма, n=240)
	Аспекты КЖ
	ГВ

(n=80)
	СВ

(n =80)
	 ИВ

 (n=80)
	ANOVA
Крускала-Уоллиса

	1
	2
	3
	4
	5

	Поведение и общение (ПиО)
	4,8±0,4
	4,5±0,6 p1<0,001


	3,9±0,6 p2<0,001 p3<0,001
	<0,001

	Способность оставаться одному (СОО)
	3,2±0,5
	3,1 ±0,5 p1>0,05
	2,7±0,6 p2<0,001

p3<0,001
	<0,001

	
	
	
	
	

	Продолжение таблицы 4.3

	Семейное окружение (СО)
	4,6±0,5
	4,4±0,5 
p1<0,05
	4,3±0,5
p2>0,05

  p3<0,001
	<0,01

	Нервно – психическое развитие и физическое  здоровье (НПРиФЗ)
	4,4±0,5
	3,6±0,5 p1<0,001


	3,0±0,4 p2<0,001

p3<0,001
	<0,001

	Общий балл (ОБ)
	4,2±0,3
	3,9±0,3 p1<0,001


	3,5±0,3 p2<0,001

p3<0,001
	<0,001

	
	
	
	
	


Примечание - р1 - статистическая значимость различия показателей между группами с ГВ и СВ; р2 - статистическая значимость различия показателей между группами с СВ и ИВ; р3 - статистическая значимость различия показателей между группами с ГВ и ИВ (по U-критерию Манна-Уитни)
Из таблицы видно, что статистически значимое снижение показателей КЖ имело место по всем аспектам у детей, на СВ и ИВ в сравнении с детьми на ГВ.
По врачебной форме опросника также виден низкий показатель общего балла у детей III (3,2±0,3) и II групп (3,8±0,3), в то время как у детей I группы общий балл составил 4,2±0,3 (таблица 4.4).
Таблица 4.4.- Показатели качества жизни детей грудного возраста в сравниваемых группах (врачебная форма, n=240)

	Аспекты КЖ
	ГВ

(n=80)
	СВ

(n =80)
	 ИВ

 (n=80)
	ANOVA
Крускала-Уоллиса

	1
	2
	3
	4
	5

	Поведение и общение (ПиО)
	4,7±0,5
	4,5±0,6 p1<0,05


	3,5±0,5 p2<0,001

p3<0,001
	<0,001


	Способность оставаться 

одному (СОО)
	3,1±0,5
	2,9 ±0,5 p1<0,01


	2,5±0,5 p2<0,001

p3<0,001
	<0,001

	Семейное окружение (СО)
	4,7±0,5
	4,3±0,5 p1<0,001


	4,1±0,4

       p2<0,01

p3<0,001
	<0,001

	

	Продолжение таблицы 4.4

	Нервно - психическое развитие и физическое здоровье (НПРиФЗ)
	4,4±0,5
	3,5±0,5
p1<0,001


	2,8±0,4
p2<0,001

p3<0,001
	<0,001

	Общий балл (ОБ)
	4,2±0,3
	3,8±0,3

p1<0,001


	3,2±0,3

 p2<0,001

        p3<0,001
	<0,001


Примечание - р1 - статистическая значимость различия показателей между группами с ГВ и СВ; р2 - статистическая значимость различия показателей между группами с СВ и ИВ; р3 - статистическая значимость различия показателей между группами с ГВ и ИВ (по U-критерию Манна-Уитни)

Данные врачебного опросника показывают низкие значения у детей III группы по аспектам: «поведение и общение»- 3,5±0,5 баллов; у детей I группы -4,7±0,5; «способность оставаться одному» - 2,5±0,5 и 3,1±0,5; «семейное окружение» - 4,1±0,4 и 4,7±0,5 баллов; «нервно – психическое развитие и физическое здоровье» - 2,8±0,4 баллов и 4,4±0,5 баллов. При смешанном вскармливании отмечались посредственные показатели: ПиО - 4,5±0,6; СОО - 2,9±0,5; СО - 4,3±0,5; НПРиФЗ - 3,5±0,5.
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Рисунок 4.5.-  Сравнительный анализ врачебного (а) и родительского вариантов (б) опросника QUALIN
Проведённый статистический анализ показал, что КЖ у детей на ИВ по всем аспектам родители оценили выше чем врачи, но статистически значимо по аспектам «поведение и общение» - 3,9±0,6 и 3,5±0,5 баллов, (р<0,001), по общему баллу - соответственно 3,5±0,3 и 3,2±0,3, (р<0,001).Обращает на себя внимание тот факт, что КЖ детей на ГВ и родители и врачи оценили одинаково (рисунок 4.5).  Изучение влияния продолжительности ГВ на КЖ детей первого года жизни явился другой раздел проведенного исследования. В зависимости от продолжительности ГВ в таблице 4.5 приведены показатели КЖ детей.   Установлено влияние продолжительности ГВ на КЖ детей. Продолжительность ГВ положительно влияла, по версии родителей, на следующие аспекты КЖ: «поведение и общение», «семейное окружение» и «нервно-психическое развитие и физическое здоровье», и на общий балл.
Таблица 4.5.- Показатели качества жизни детей грудного возраста в зависимости от продолжительности грудного вскармливания (баллы) 
	Аспекты КЖ
	Продолжительность грудного вскармливания
	ANOVA Крускала-Уоллиса

	
	свыше 6 мес. (n=126)
	3-6 мес. 
(n=70)
	до3 мес. 
(n=44)
	

	по оценке родителей

	ПиО
	4,6 [4,1; 4,9]
	4,5 [4,3;4,7]
p1>0,05
	4,1 [3,9;4,2]
p1<0,001 
р2<0,001
	<0,001


	СОО
	3,2 [3,0;3,3]
	3,2 [3,1;3,4] p1>0,05
	3,0 [2,8;3,2]
р1<0,05

p2<0,05
	<0,05


	СО
	4,8 [4,0;4,8]
	4,6 [4,4; 5,0] p1<0,01
	4,0 [3,8;4,2]
р1<0,001

р2<0,001
	<0,001


	НПРиФЗ
	4,6 [4,0;4,8]
	4,5 [4,0;5,0] p1>0,05
	4,1 [4,0;4,1]
р1<0,001

р2<0,001
	<0,001


	ОБ
	4,3 [4,1;4,5]
	4,2 [4,0;4,4]
p1<0,05


	3,8 [3,6;4,0]
р1<0,001

р2<0,001
	<0,001

	

	Продолжение таблицы 4.5

	
	по оценке врачей

	ПиО
	4,5 [3,9;4,8]
	4,5 [4,3;4,6]

р1>0,05
	3,8 [3,6;4,0]

р1<0,001

p2<0,001
	<0,001



	СОО
	3,2 [2,5;3,5]
	3,1 [3,0;3,3] p1>0,05
	2,8 [2,6;3,0]
р1<0,001

р2<0,001
	<0,001



	СО
	4,5 [4,0;5,0]
	4,5 [4,3;5,0] p1>0,05
	3,6 [3,3;4,0]
р1<0,001

р2<0,001
	<0,001

	НПРиФЗ
	4,5 [3,9;4,7]
	4,5 [4,0;4,7] p1>0,05
	3,8 [3,0;3,9]
р1<0,001

р2<0,001
	<0,001



	ОБ
	4,2 [3,9;4,3]
	4,1 [3,9; 4,4]
p1<0,05
	3,5 [3,1;3,7]
р1<0,001

р2<0,001
	<0,001


Примечание - р1 - статистическая значимость различия показателей по сравнению с таковыми при ГВ свыше 6 мес.; р2 - статистическая значимость различия показателей по сравнению с таковыми при ГВ3-6 мес. (по U-критерию Манна-Уитни)
Врачебный вариант опросника также показывает положительную динамику аспектов КЖ. Видно значимое увеличение показателей КЖ по общему баллу. Родители и врачи придерживаются единого мнения, что наиболее выраженный положительный эффект ГВ при продолжительности кормления 6 месяцев и выше.
Видны значимые различия КЖ, оцененные родителями и врачами при продолжительности ГВ до 3 месяцев. Родители оценивали у детей все аспекты КЖ выше, чем врачи: «поведение и общение» - 4,1 [3,9;4,2] по сравнению c 3,8 [3,6;4,0] баллов, «семейное окружение» - 4,0 [3,8;4,2] и 3,6 [3,3;4,0] баллов, «нервно-психическое развитие и физическое здоровье» - 4,1 [4,0;4,1] и 3,8 [3,0;3,9] баллов, а также по общему баллу – 3,8 [3,6;4,0] и 3,5 [3,1;3,7]. При продолжительности грудного вскармливания 3-6 месяцев и свыше 6 месяцев были установлены различия в оценке родителей по всем аспектам кроме «способность остваться одному» и врачей только в аспекте «семейное окружение». Убедительным аргументом в пользу поддержки ГВ детей грудного возраста являются полученные в исследовании результаты, особенно в первом полугодии жизни.

Как видно из таблицы 4.5 продолжительность ГВ по версии родителей, оказывала положительный эффект на такие аспекты КЖ как «семейное окружение» и «нервно-психическое развитие и физическое здоровье». При этом самые высокие показатели аспектов КЖ у детей, получавших грудное вскармливание свыше 6 мес. и самые низкие показатели у детей, получавшие грудное вскармливание до 3 месяцев.

Врачебный вариант опросника также показывает положительную динамику показателей КЖ в зависимости от продолжительности ГВ. Выявлено статистически значимое увеличение КЖ по общему баллу, как по оценке родителей, так и по оценке врачей, отмечалось при грудном вскармливании длительностью свыше 6 месяцев, нежели чем до 3 мес. (ОБ у родителей 4,3 [4,1;4,5] свыше 6 мес. и 3,8 [3,6;4,0] до 3 мес., ОБ врачей 4,2 [3,9;4,3] свыше 6 мес. и 3,5 [3,1;3,7] до 3 мес., р<0,001. При этом, по оценке врачей, младенцы, находящиеся на ГВ длительностью до 3 месяцев, по сравнению с детьми, находившимся на ГВ свыше 6 месяцев, имели более низкие показатели по аспектам как «поведение и общение» р<0,001, «способность оставаться одному» р<0,001, «семейное окружение» р<0,001, «нервно-психическое развитие и физическое здоровье» р<0,001 и по общему баллу р<0,001 .
Таким образом, переход ребенка на искусственное вскармливание несет определенную угрозу, и влияет на состояние его здоровья и КЖ, в связи с чем, уровень КЖ у детей, находящихся на искусственном вскармливании, намного ниже, чем у детей на грудном вскармливании (за счет уменьшения аспектов всех уровней функционирования). Снижение КЖ в данной группе можно объяснить состоянием здоровья, измененное после перенесенных заболеваний. Кроме того, увеличение продолжительности ГВ сопровождается увеличением КЖ младенцев. Полученные результаты показывают необходимость как дополнительного критерия, мониторинга показателей КЖ, комплексной оценки здоровья детей, и могут служить основанием для разработки рекомендаций по улучшению качества оказания медицинской помощи детям грудного возраста. Данные, полученные в ходе исследования, говорят о необходимости поддержки и поощрения ГВ в младенческом возрасте для улучшения их КЖ в отдаленном периоде.
Заключение
Основные научные результаты исследования
Наиболее актуальной задачей в современной педиатрии является оптимизация питания детей первого года жизни. Важнейшее условие — это рациональное вскармливание, обеспечивающее гармоничное развитие ребёнка: оптимальные параметры физического, психомоторного, умственного развития, правильное созревание всех органов и тканей, устойчивость ребёнка к различным инфекциям и воздействию других неблагоприятных факторов внешней среды. Характер вскармливания является одним из основных факторов, влияющих на рост и развитие детей первых месяцев жизни [26,91,170]. В плане практических аспектов питания детей первого года жизни, бесспорно центральное место занимают вопросы вскармливания, и правильное питание является одним из важных факторов поддерживания не только здоровья, но и самой жизни [188]. 

Нет единого мнения, в настоящее время, о влиянии вида вскармливания детей раннего возраста на физическое и умственное развитие в дальнейшем [76,84,85,110,134,156]. Результаты одних исследований показывают, что дети, получающие естественное вскармливание могут опережать свой биологический возраст [26,128,153], не найдено значимых различий физического развития детей, находящихся на разных видах вскармливания по результатам других исследований [54,123]. В литературных данных указывается значимое отличие психомоторного развития среди детей, находившихся на различных видах вскармливания. Одни авторы утверждают, что эти различия более выражены у детей в первом полугодии жизни, другие же – при поступлении ребёнка в детский сад или школу, когда увеличивается психоэмоциональная нагрузка [38,54,84,157].

Одним из важных вопросов основы вскармливания детей 1-го года жизни является обеспечение дополнительными (к грудному молоку или заменителям) нутриентами, обозначаемое как прикорм [46]. Прикорм должен быть адекватным, и это означает, что дополнительное питание следует давать в нужном количестве, с надлежащей частотой и определенной последовательностью, с использованием различных пищевых продуктов, чтобы удовлетворить пищевые потребности растущего ребёнка, продолжая грудное кормление.

В Республике Таджикистан (РТ) к настоящему времени многолетние дискуссии относительно сроков и последовательности введения продуктов и блюд прикорма стихли, и в сообществе педиатров существует единая точка зрения [5]. Но, не все родители, к сожалению, соблюдают рекомендуемые сроки введения продуктов и блюд прикорма, рекомендованные ВОЗ и ЮНИСЕФ, что, в итоге, приводит к отставанию, как в физическом, так и в психомоторном развитии, могут, в частности, привести к развитию гипотрофии, анемии, и в целом негативно повлиять на качество жизни младенцев.

Изучение физического и психомоторного развития, а также КЖ детей, находящихся на различных видах вскармливания в условиях РТ, с учетом вышеизложенного, приобретает особую актуальность. Учитывая, что на сегодняшний день нет данных о влиянии характера вскармливания и своевременного введения прикорма на здоровье и развитие детей, их КЖ, были поставлены цель и определены задачи настоящей работы.
Для реализации поставленной цели использовался комплекс социологических, аналитических, клинико-анамнестических, лабораторно-инструментальных и статистических методов исследования.

Были опрошены 1008 женщин, имеющих ребёнка до 1 года для 24-часового воспроизведения питания. Из этого числа для дальнейшего наблюдения было отобрано 240 детей, которые находились на различных видах вскармливания. Все обследованные дети, в зависимости от питания, были распределены на три группы: I группа - 80 детей, с рождения были на грудном вскармливании, II группа - 80 детей на смешанном вскармливании, III группа - 80 детей, находились на искусственном вскармливании с первых дней жизни или получали грудное молоко меньше двух месяцев.

Определенный интерес представляло охарактеризовать физическое развитие у детей, находящихся на различных видах вскармливания. Для выполнения этой задачи измерялись антропометрические показатели - масса и длина тела, окружность груди, окружность головы и окружность средней трети плеча.
Нервно-психическое развитие (НПР) оценивалось по методу, предложенной Пантюхиной Г.В., Печорой К.Л.,Фрухт Э.Л.(1996 г.) (1996 г.), по которому проводится качественная оценка развития ребёнка и определяются группы нервно-психического развития в соответствие с возрастом [88]. 
Для оценки влияния вида вскармливания на заболеваемость детей первого года жизни проведён анкетированный опрос родителей и изучение медицинских карт развития ребёнка и стационарного больного и также проведено собственное исследование каждого ребёнка.

КЖ детей 3-12 месяцев жизни оценивали с использованием международного опросника QUALIN. Вопросник, по которому оценивают КЖ, входят формы, которые заполняют родители и врачи, наблюдающие ребёнка.
Как показал анализ распространенности ГВ из числа обследованных нами 1008 детей, живущих в городе Душанбе, кормились грудным молоком какой-либо промежуток времени 996 детей (98,8%), а 12 (1,2%) - с первых дней рождения получали искусственное вскармливание.

Процент детей в возрасте до 6 месяцев на ГВ составлял 94,5%. Из них на исключительно грудном вскармливании были всего 38,8% детей, 27,2% детям наряду с грудным молоком давали обычную воду, 2,7% - немолочные жидкости, 13,8% - коровье молоко, и 12,0% - дополнительное питание. По данным ВОЗ во всем мире в 2013 году исключительно грудное вскармливание у детей до 6 месяцев составляло 36% [91]. Большинство детей (84,7%) по достижению возраста 1 года все еще получали грудное молоко.

Для выявления причин, которые влияют на продолжительность ГВ, нами проведено анкетирование 240 женщин. Положительный настрой на грудное вскармливание был у 78,4% женщин. Негативно настроенных на этот вид вскармливания было всего 5,8% женщин. Больше всего отрицательный настрой на ГВ отмечен в группе искусственного вскармливания 12,5% (р<0,05).

По времени первого прикладывания к груди: 69,2% детей были приложены в первые 30 мин., 7,5% в первые 2 часа, 2,5% в первые 12 часов, 5,0% от 12 до 24 часов и 15,8% позднее 24 часов. На свободном вскармливании находилось 98,3% детей, на кормлении по часам - 1,7% детей. Причем в группе грудного вскармливания, строго соблюдалась техника свободного вскармливания (100,0%), тогда как в других случаях отмечались случаи кормления по часам (по 2 случая при смешанном и искусственном вскармливании).

Число женщин, столкнувшихся в первые месяцы с проблемами грудного вскармливания (лактостаз, мастит и трещины сосков) составило19,2%. Больше всего имели место проблемы в III группе 30,0%, тогда как в I группе всего 8 (10,0%) женщин столкнулись с этими проблемами.

Анализ значимости факторов, которые влияют на продолжительность грудного вскармливания, показал, что наиболее значимыми являлись такие факторы, как положительный настрой на грудное вскармливание, время первого прикладывания к груди и наличие проблем с грудным вскармливанием в первые месяцы после родов. 

Анализ сроков перевода на искусственное вскармливание показал, что 20 (25,0%) детей из 80 детей в III группе с первых дней находились на искусственном вскармливании. На первом месяце жизни были переведены на смешанное, а в дальнейшем и полностью на искусственное вскармливание 15,0% детей. 30,0% детей перестали получать в возрасте 2 мес. грудное молоко,12,5% в 3 - х месячном возрасте. После 4- х месяцев 12,5% детей перевелись на искусственное вскармливание, в 5 месяцев - 2,5%. При достижении ребёнка 6 месячного возраста отказались от естественного вскармливания 10,0% женщин, в 7 месячном возрасте - 2,5%. 
Установлено, что основная масса детей была переведенана ИВ в первые 3 месяца. Основной причиной перевода на искусственное вскармливание, при изучении, была гипогалактия, которая лидировала на всех сроках прекращения лактации и составила 65,0% (или 52 случаев) от всех причин. Другими причинами прекращения ГВ являлись: заболевания матери - 10 (12,5%); заболевания самого ребенка - 6 (7,5%) случаев; низкий уровень знаний по вопросам необходимости и организации ГВ - 2 (5,0%); социальные причины матери: выход на работу – 4 случая (5,0%),  на учебу - 4 случая (5,0%). Таким образом, управляемые причины способствовали к раннему переводу ребёнка на искусственное вскармливание.

Дети, переведенные на ИВ статистически значимо чаще были приложены к груди через 12 часов и более часа (47,5%, р<0,001) после рождения, чем дети двух остальных обследуемых групп (7,5%). 

Свободный режим кормления является одним из основных требований, способствующих повышению продолжительности ГВ. Нами выявлено, что в большинстве случаев придерживался свободный режим кормления младенцев (98,3%), причем, только в группе ГВ все матери следовали этому принципу. 

Необходимостью во введении ребёнку прикорма является то, что примерно в шести месячном возрасте потребность организма ребёнка в энергии и питательных веществах возрастает, т.к. он интенсивно набирает вес и рост. Грудное молоко не может удовлетворить эти потребности. Возраст 6-7 месяцев является стандартом своевременного начала прикорма. По своему развитию ребёнок в этом возрасте готов к употреблению твёрдых/полутвёрдых и других продуктов. Если ребёнку не вводить своевременно прикорм в установленные сроки или неправильно его ввести, то могут это в дальнейшем неблагоприятно отразиться на его росте и развитии. Результаты нашего исследования показали, что в среднем 52,9 % младенцев к 7 месяцам получали твёрдую, полутвёрдую или мягкую пищу. Если взять отдельно по виду вскармливания, то на ГВ 50 % детей получали прикорм, на СВ 60%, а на ИВ – 48,75%. В качестве первого прикорма при ГВ  31 (38,75%) вводилось овощное пюре. В группах  СВ 36 детям (45%) и  ИВ 26 детям (32,5%)  первым прикормом была рисовая и манная каша, также чаще домашнего приготовления. Также в рацион питания в качестве первого прикорма вводился и мясной бульон.  
 В возрасте 3 месяцев первый прикорм вводился в группе детей, находившихся на СВ 3 (3,75%) детям и 2 детям на ИВ (2,5%), эти дети получали коровье молоко; с 4-х месяцев на СВ 8 (10%) и 9 детям на ИВ (11,25%), которые получали адаптированные молочные смеси. Стоит отметить, что сроки введения прикорма при СВ и ИВ зависят от характера применяемой смеси, т.е. если ребёнок получает адаптированную смесь то прикорм первый прикорм начинают вводить с 4,5-5 месяцев. Если получает неадаптрированную смесь в нашем случае именно крововье молоко, то сроки введения первого прикорма начинаются с 3,5 - 4 месяцев. При ГВ по  рекомендации ВОЗ первый прикорм вводится с 6 месяцев. В возрасте 5 мес. первый прикорм вводился в 10 случаях (12,5%) при ГВ, что может отрицательно повлиять на продолжительность грудного вскрамливания, в 12 случаях (15%) при СВ и в 6 случаях (7,5%) при ИВ. В 6 месячном возрасте первый прикорм был введён 37,5% детям, находившимся на ГВ, 31,25,0% детям, находившимся на СВ и 27,5% детям, находившимся на ИВ. В 7 месячном возрасте первый прикорм вводился 25% детям из группы ГВ, 15% детям из группы СВ и 23,75% детям из группы ИВ. В 8 месяцев и позже этого возраста при ГВ первый прикорм введён 25% детям, при СВ- 25%, и ИВ -27,5% детям.

Проведенный анализ по своевременному введению первого прикорма показал, что процент детей, получавших прикорм в своем рационе раньше 6 месяцев выше в группе детей, находившихся на СВ - 28,75% и на ИВ - 21,25, чем в группе детей, которые находились на ГВ - 12,5%  (р<0,01). 

В среднем срок введения первого прикорма при ГВ составил 7,7±0,2 мес., при СВ - 7,2±0,3 мес. и при ИВ - 7,0±0,3 месяцев.

За последние 30 лет в США, как показывают данные S.Fomon (2001) [155], сроки введения прикорма изменились. В начале 70-х годов детям продукты и блюда прикорма вводили в 1,5-2 месячном возрасте, а к концу 90-х годов введение прикорма было ужев 4 месячном возрасте. По мнению S. Fomon введение прикорма раньше установленного срока (до 4-х мес.) может стать причиной ожирения в будущем.
Проведен анализ относительно вида первого прикорма. В качестве первого прикорма в  I группе  вводилось овощное пюре  31 ребенку (38,75%), чаще картофельное пюре домашнего приготовления. Во II группе у 36 детей (45%) и  у 26 детей (32,5%) III группы  первым блюдом прикорма была  рисовая или манная каша, также чаще домашнего приготовления. В нашем исследовании в рацион питания в качестве первого прикорма вводился  мясной бульон - 50 детям (20,8%) и фруктовое пюре  в виде яблочного и бананового 28 детям (11,7%). Стоит отметить, что мясной бульон является не блюдом, а  продуктом прикорма и его  дают, добавляя к овощному или к мясному пюре. Кроме того, имело место использование печенья как первый продукт прикорма 26 детям (10,8%).  Как видно из указанных данных в большинстве случаев, а именно на СВ и ИВ, в качестве первого прикорма предпочитают вводить молочные каши, а на ГВ получали в качестве первого прикорма овощное пюре.

Во всех группах в большинстве случаев начиная с 1,5-2 месяцев проводилась коррекция витамином Д.
Следует отметить, что фруктовое пюре не содержит достаточное количество белка, цинка, железа и необходимых витаминов, но в ряде стран его вводят как первый прикорм. [10]. В рацион ребёнка фруктовые пюре и соки вводят в качестве коррекции витаминов и минералов, и они не являются блюдами прикорма. 

При этом S.Fomon отмечает, использование фруктовых соков, как «несчастливый», неблагоприятный фактор [155]. Соки часто вызывают аллергические реакции и способствуют развитию кариеса у детей. Исследование, проведенное ВОЗ показало, что в 6 мес. дети в Гане, Норвегии и США не часто получали соки, но в Бразилии, Индии и Омане их получали 20-45% детей [4]. Исследование И. Я. Конь и соавт., показывает, что на переносимость продукта и динамику развития ребенка не влияет изменение последовательности введения отдельных видов продуктов и блюд прикорма (каша, сок) [47,48]. 
Нами была изучена последовательность и средние сроки введения блюд и продуктов прикорма  во всех группах.

Свой первый прикорм в I группе получали 80 детей.  Но овощное пюре в качестве блюда первого прикорма  получали  всего 31(38,75%) детей, в среднем срок введения составил 7,1±0,2 месяцев. Второе блюдо прикорма получали 53 детей (66,25%), из них 24 детей получали молочную кашу, а  29 детей овощное пюре,  средний срок  введения составил 8,0±0,3 месяцев. Не получали второй прикорм вообще 27 детей (33,75%). Третье блюдо прикорма - кефир получали всего 12 детей (15%) и вводили  его в основном с 8- 12 месяцев, средний срок  составил 10,8±0,4 месяцев, а 68 (85%) детей кефир не получали вообще. Мясной бульон в качестве продукта прикорма большинство мам давали 63  детям (78,75%),    средний  срок  введения составил 7,9±0,3  месяцев. По рекомендациям ВОЗ его начинают давать детям  на ГВ с 7 месяцев. Мясное пюре получали  38 детей (47,5%) и средний срок введения  составил 8,7±0,3 месяцев (согласно требованиям ВОЗ его начинают вводить с 7 месяцев). Своевременно мясное пюре, а именно с 7 месяцев,  получали всего 12 детей (15%). Количество детей, получавших мясное пюре после 8 месяцев,   составило 32,5 % (n=26),  и 42 (52,5%) ребёнка вообще его не получали. Следущим продуктом прикорма являлось печенье, которое начинали вводить в среднем 8,9±0,4 месяцев и получали его  33 (41,25%) ребёнка (в норме  – 7 месяцев), соответственно 47 (58,75%) детей его не получали. Фруктовый сок  получало 28 (35%) детей, средние сроки введения составили  9,2±0,4 (в норме с 6 месяцев) и фруктовое пюре в I группе начинали вводить в среднем в 9,3±0,3 (n=55, 68,75%), по рекомендациям должно вводиться с 6,5 месяцев. Яичный желток  мамы давали  своим детям всего в 26,25% (n=21) случаев. Средний срок его введения составил  9,7±0,5 (в норме  с 6,5 месяцев). Творог начинали  давать в среднем в 10,7±04 месяцев (в норме с 7 месяцев) и получали его всего 24 ребёнка,  что составляет 30% от общего количества детей данной группы.

Во II группе первый прикорм  получали все дети без исключения.  Молочная каша стала первым блюдом прикорма и в среднем срок введения составил 6,9±0,2 месяцев, получали её 36 детей (45,0%), а второе блюдо прикорма получали 55 (68,75%) детей от общего количества, из них 43 ребёнка получали овощное пюре и 12 детей молочную кашу, в среднем срок введения составил 7,3±0,2 месяцев.  25 (31,25%) детей не получали второй прикорм вообще. Третье блюдо прикорма  - кефир не получал ни один ребёнок.

В среднем с 6,9±0,3 мамы начинали вводить своим детям мясной бульон и количество детей в этой группе, получавших его, составил 61,25% (n=49). Не получали мясной бульон 31 ребёнок. Печенье получали  37 детей (46,3%) от общего количества детей и средний срок составил 6,9±0,4 месяцев. Не получали в своем рационе печенье 43 ребёнка. Фруктовый сок (яблочный) начинали вводить своим  детям в среднем в возрасте 7,2±0,3 месяцев, и количество детей составило 38,75% (n=31), соответственно 49 детей не получали его до одного года. Яичный желток в этой группе получали малое количество детей, а именно 21,3%  (n=17), меньше чем в I группе и  позже рекомендуемых сроков, средний возраст составил 7,4±0,6 месяцев (в норме  с 3,5-4 месяцев). Не получали яичный желток 63 ребёнка. Фруктовое пюре вводилось в рацион 44 (55%) детям,  в среднем в возрасте 7,5±0,2 месяцев, рекомендуемый срок введения составляет 1,5-2 месяца, что на 5 месяцев  позже рекомендуемых сроков. В данной группе начинали вводить мясное пюре с  8,5±0,4 не зависимо от вида смеси (в  норме с 6,5  месяцев, если ребёнок получает неадаптированные смеси и с 7 месяцев - адаптированные смеси). Всего 12 детей (15%) получали в  срок, 23 (28,75%) ребенка получали мясное пюре с 8 месяцев и выше, а 45 (56,25%) детей вовсе не получали мясное пюре. Средний возраст детей, получавших творог, составил 9,5±0,4 (в норме составляет 4,5-5 мес.) месяцев  и количество  детей, получавших его, составил 36,25% (n=29)  и 51 ребёнок не получал в своем рационе творог вообще в течение первого года жизни.

        В III группе, как в I и во II группах, получали все дети. Все виды прикорма дети получали поздно. Согласно рекомендациям ВОЗ, детям,  находящимся на искусственном вскармливании, прикорм должен вводиться в зависимости от вида применяемой молочной смеси. Первое блюдо прикорма в виде молочной каши, как и во II группе, вводилось 26 (32,5%) детям в среднем в 6,1±0,3 месяцев. Вторым блюдом прикорма у 40 (50%) детей являлось овощное пюре и у 30 (37,5%) детей - молочная каша. Всего 10 детей не получали второе блюдо прикорма. Кефир давали также незначительному количеству детей,  а именно 12 (15%) детям,  средний возраст составил 10,0±0,4 месяцев, хотя его положено давать с 7-8 месяцев. Первым продуктом прикорма являлось печенье у 62,5% (n=50) детей, что составляет больше половины детей данной группы,  начали получать его в среднем в возрасте 7,8±0,3 месяцев (в норме с 6 мес.). Фруктовое пюре с 8,0±0,3 получали 57 детей (71,25%), что незначительно выше, чем в двух других группах, но по срокам намного позже рекомендуемых (1,5-2 месяца). Средние сроки введения мясного бульона  в III группе  составили 8,1±0,2 месяцев (по рекомендациям с 7 месяцев, не зависимо от вида применяемой смеси), количество получавших детей  составило 62,5% (n=50). Не получали  его 30 детей. Сроки введения фруктовых соков составили в среднем 8,4±0,4  месяцев (в норме 1-1,5 месяца), получали его 13 детей (16,25%). Средний срок введения яичного желтка детям данной группы составил 9,1±0,6 (в норме, как и во II группе,  с 3,5-4 месяцев) и всего 18 (22,5%) детей получали его. Творог начинали  давать в среднем в 9,5±0,3 месяцев и получали его  27 (33,75%) детей, а 53 ребёнка в первый год жизни не получали его  вообще. В самую последнюю очередь  начинали вводить детям данной группы мясное пюре. Средний срок введения мясного пюре составил  9,7±0,4 месяцев (рекомендуемые сроки  6-7 месяцев), всего 18 (22,5%) детей получали мясное пюре и то, начиная с 9 месяцев и выше,  а остальные 62 (77,5%) не получали его совсем.

На первом году жизни 40,0% (n=96) детей получали коровье молоко. Хотя по рекомендациям ВОЗ детям до одного года категорически запрещено давать коровье молоко, т.к. оно вызывает  диапедезные кровотечения в кишечнике, а также препятствует всасыванию микроэлементов, что является причиной анемизации детского организма. Также 15,4%  (n=37) детям, начиная с 7 месяцев и выше, давали йогурт промышленного производства. Были единичные случаи, когда давали детям сосиськи. Эти продукты не входят в список рекомендуемых и категорически запрещены ВОЗ, т.к. в них содержатся красители, консерванты и сахар, которые неблагоприятно влияют на развитие ребёнка, и ничего, кроме вреда, не приносят организму.
По характеру прикорма 73,3% (n=176) детей получали прикорм домашнего приготовления, а промышленного производства 26,7%. Только 70,8% матерей при приготовлении прикорма солят продукты йодированной солью. Выяснилось, что 75,4% матерей дают прикорм перед грудным кормлением и 24,6% матерей дают после. Также распространено бутылочное кормление, которое составляет 47,9%, и больше в группе детей, находившихся на искусственном вскармливании. Известно, что, когда детей кормят бутылочками, они не получают твёрдую или полутвёрдую пищу. Кроме того, бутылочки и соски могут стать источниками инфекции, так как во многих случаях их невозможно стерилизовать, как следует. Из-за «путанницы сосков», которые вызывают бутылочки, может быть нанесен вред интенсивности и частоте грудного вскармливания. Из бутылочки детям легче сосать, поэтому они могут отказаться от груди. Патология прикуса у детей, вскармливаемых из бутылочки, в 1,84 раза встречается чаще [112].
Для проведения оценки статуса питания детей до 1 года были использованы индикаторы ВОЗ «Оценка практики кормления младенцев и детей раннего возраста» путем 24-часового воспроизведения питания. Таковыми являются следующие индикаторы: минимальное разнообразие питания, минимальная частота кормления. Оба эти понятия включают в себя индикатор “минимальное приемлемое питание”, это значит, что при минимальной частоте кормлений получение минимального пищевого разнообразия.
М.Arimond, М.Т.Ruel на основании проведенного метанализа 11 демографических и медицинских исследований рекомендуют проведения дополнительных исследований для широкого использования разнообразия питания в качестве индикатора качества диеты [125]. Исходя из этого, следует подчеркнуть, что оценить адекватность вскармливания младенцев в плане разнообразия питания, является сложным и необходимо принять во внимание и количественное измерение (количество приема пищи). Анализ взаимосвязи указанных индикаторов прикорма и развития детей в 6-23 месячном возрасте в 21 странах, проведенный A.W. Onyango et al. (2014) убедительно показал, что имеет место характерная негативная тенденция роста детей и их развития в развивающихся странах, где разнообразие рациона и количество кормлений было низким [136]. Установлено, что снижение пищевого разнообразия является сильным предиктором низкорослости в сельских районах Бангладеш [172].
Из нашего исследования видно, что из числа обследованных детей в возрасте 6-12 месяцев 16,3 % детей употребляли разнообразную пищу (состоящую, как минимум, из четырех продовольственных групп), 69,6% детей получали твёрдые/полутвёрдые и мягкие продукты в количестве минимально допустимого, и 14,2% детей минимально приемлемое питание (соответсвующее количество пищи/прикорм/грудное молоко/молочная смесь). Незначительно больше было соблюдено минимальное разнообразие пищи при СВ- 17,5%, чем при ГВ - 16,25%, а при ИВ этот показатель составил лишь 15%. Минимальная частота кормлений выше при ГВ и ИВ (70%; 71,25%) чем при СВ - 67,5%. Показатели минимального приемлемого питания   при ГВ и ИВ, составили 13,75%, а при СВ - 15%) .
Таким образом, нами отмечены нарушения в сроках введения и последовательности прикормов у детей. Выявлено, что прикорм в рацион ребёнка в большинстве случаев, вводился намного позже сроков (7 мес.), чем рекомендует ВОЗ. Продукты прикорма, такие как мясное пюре, творог, яичный желток вводились позже рекомендуемых сроков или вовсе отсутсвовали в рационе ребёнка, что, возможно, может привести  к отставанию, как в физическом, так и в психомоторном развитиях ребёнка, а также развитию анемии и гипотрофии. Прикорм начали давать, начиная с 7 месяцев и выше 50% детям I группы, начиная с 6 мес. и выше 71,25% во II и 78,75% в III группах. В рекомендуемые сроки (6 мес.) прикорм был введен 37,5% детям, в I группы, 28,75% детям II группы  и 21,25% детям III группы (3,5-5 мес.). В целом в рекомендуемые сроки (6 мес. при ГВ и 3,5-5 мес. при СВ и ИВ ) свой первый прикорм получили 29,17% детей, и разнообразие прикорма в 16,3% случаев. Минимальное приемлемое питание получали в целом 14,2% детей. Это означает, что незначительная часть младенцев получает прикорм, соответствующий для их возраста надлежащим диетическим разнообразием и частотой кормления. Чтобы избежать негативного влияния на их последующий рост и развитие необходимо уделить внимание этой уязвимой возрастной группе для улучшения качества вскармливания. Помимо этого, ВОЗ рекомендует проводить периодические обследования с использованием индикаторов «Оценка практики кормления младенцев и детей раннего возраста» (IYCF) для того, чтобы сравнивать тенденции ГВ и практики прикорма для выявления групп риска и оценки воздействия вмешательств [202]. 
Соответствие антропометрических показателей является важным признаком здоровья у ребёнка и критерием при оценке качества проводимых мероприятий по снижению детской заболеваемости и смертности. Оценка психомоторного развития и динамики антропометрических показателей детей первого года жизни в сопоставлении с характером вскармливания являлась одной из задач исследования. Данные результатов проведённых исследований показывают, что средние Z-скор многих показателей (кроме WHZ при ГВ) имеют отрицательные значения. Это означает, что большинство детей, которые были обследованы, по отношению к эталонной группе населения, страдают от неправильного питания.

Данные наглядно показывают, что только при ГВ индикатор массы тела к возрасту находится ближе к медиане. В остальных случаях отмечается смещение кривой в сторону отрицательных величин, что свидетельствует о высоком удельном весе детей с низким физическим развитием. 
Анализ соотношения рост/длины к возрасту показал, что каждый четвертый ребёнок (26,2%) имел низкие показатели длины тела. При этом процент детей со низкими значениями Z-скор относительно ниже у детей, находившихся на ГВ (18 или 22,5%) по сравнению с детьми на ИВ (26 или 32,5%), р>0,05. Процент детей с высокими Z-скор во всех группах был почти одинаковым. 
Распространенность истощения среди всех обследованных детей составила 13,3%, и низкий вес отмечался у 10,0% детей. Следует отметить, что по результатам МДИТ-2012 в целом 10% детей в Таджикистане страдали от истощения. Самый высокий процент истощения - 23% был выявлен среди детей младше 6-месяцев, самый низкий 5% - в возрасте 36-47 месяцев [63]. Избыточный вес оказался у 5,4% обследованных детей, причем он выше в группе СВ (7,5%) и ИВ (5,0%), тогда как в группе ГВ наблюдался только у 3,8% детей. Это согласовывается с данными других исследователей, которые доказали, что ГВ снижает риск возникновения избыточного веса [8,61,120,191,205].
Подробный анализ ФР детей грудного возраста, находящихся на различных видах вскармливания, установил, что наименьшая частота нарушений питания отмечается в группе детей, находящихся на ГВ. В данной группе детей с нормальным ФР по количеству было больше, чем с его отклонениями. Отклонения в ФР были обусловлены преимущественно истощением (6,3%) и низким весом (5,0%). Только у троих (3,8%) отмечался избыточный вес.

Физическое развитие детей II группы отличалось от детей I группы. При этом частота встречаемости детей с отклонениями ФР превышала в 2,5 раза этот же показатель детей I группы. Отклонения ФР в этой группе были представлены в основном истощением (15,0%) и реже низким весом (6,3%). Избыток массы тела у детей II группы выявлен у шестерых (7,5%) младенцев, что больше в 2 раза, чем в I группе. 

У детей III группы, отклонения ФР регистрировались чаще, чем у детей I и II групп. Отклонения ФР характеризовались преимущественно истощением (21,3%, р<0,01) и низким весом (20,0%, р<0,01), что статистически значимо превышали эти же показатели детей I группы. Избыточный вес отмечался у 5,0% детей, что значимо не отличалось от других групп.

Обследование выбранного нами контингента, показало, что количество детей со «средней» окружностью грудной клетки составляло 1/3 выборки, низкая окружность грудной клетки было отмечено у 53,3% детей. Однако большее количество детей с «нормальной» окружностью грудной клетки оказалось в группе ГВ (45,0%), чем в других группах (СВ - 27,5%,  р<0,05 и ИВ - 25,0%, р<0,01). В исследовании, проведенном I. Akaboshi и соавторами (2012) было доказано, что окружность грудной клетки и её рост положительно коррелирует с быстрым увеличением веса, и были связаны с ожирением в возрасте 3-х летнем возрасте. Следовательно, окружность грудной клетки, возможно, может быть полезным маркером для оценки быстрого роста, и может помочь врачам, прогнозировать ожирение у детей 3-х лет.
Анализ таких антропометрических параметров, как окружность головы и окружность средней трети плеча к возрасту показал, что средние показатели данных индикаторов у детей на ГВ были более близки к норме. Таким образом, ФР детей первого года жизни на ГВ характеризуется относительно высокими антропометрическими показателями, по сравнению с детьми на СВ и ИВ.

Таким образом, ФР на первом году жизни у детей I группы более гармоничное по сравнению с другими группами исследования. Но при этом расхождение в некоторых показателях ФР зафиксировано во всех группах и не зависело от вида вскармливания. Следовательно, можно сделать предположение, что причины нарушений ФР обследованных нами детей на первом году жизни зависят не только от вида вскармливания, но и от качества материнского молока, состав которого напрямую зависят от питания женщины в период беременности и во время кормления. Кроме этого, на основании вышеизложенных данных становится очевидным, что в будущем необходима разработка региональных оценочных шкал для оценки ФР детей грудного возраста, которые живут в республике. Ряд исследователей тоже подчеркивают, что оценить уровень физического развития детей объективно в каждом регионе можно при наличии местных стандартов физического развития, которые рекомендуется корректировать периодически [35,92].
Учитывая, что в настоящее время у большинства детей имеются отклонения в психомоторном развитии и не соответствуют возрастным нормам, изучение проблем нервно-психического развития ребёнка в первый год жизни становится актуальным на сегодняшний день. Снижение уровня НПР проявляется по показателям сенсорного развития, когнитивного, двигательного, речевого и эмоционального развития [35,54]. 

У детей, находящихся на ГВ, при сравнительном анализе уровня ПМР наблюдался высокий уровень психомоторного развития. Количество детей в I группе, соответствующие возрасту развитие, составляет 92,5%; умеренная задержка была у 7,5% детей. Задержки психомоторного развития в этой группе детей не наблюдалось. Во II группе умеренная задержка наблюдалась у 7,5%, а задержка разития ПМР - 2,5% детей. В III группе отмечалось повышение доли детей, относящихся к 3 группе (задержка развития) ПМР 12,5% детей (р<0,05). Соответственно уменьшилась доля детей, у которых уровень ПМР соответствовал норме (80,0%).
Таким образом, грудное вскармливание способствует правильному нервно-психическому развитию детей, которые опережают своих сверстников, находящихся на ИВ. Вовремя выявленные нарушения ПМР у детей дадут возможность провести ряд профилактических и корригирующих мероприятий и предотвратить в последующем более глубокие нарушения психической сферы ребенка.

В общем, рост и психомоторное развитие являются основными индикаторами здоровья ребёнка и ведущее место среди факторов, влияющих на эти процессы, занимает питание.
Понимание роли и важности практики кормления в грудном возрасте в достижении наилучшего здоровья, роста и развития детей являлось важной составной частью данного исследования. В связи с этим было проведено изучение вида вскармливания и его влияние на заболеваемость детей первого года жизни. В группе детей, находившихся на грудном вскармливании, было отмечено значительно меньшее количество эпизодов ОРВИ на 1 ребёнка в год (0,88), чем в группах на смешанном (1,15) и искусственном вскармливании (1,80), (р<0,05). При этом у детей I группы в 37,5% случаев ОРВИ регистрировалась один раз в течение года, в 17,5% было два раза и три раза у 5,0% детей. Частота случаев ОРВИ в четыре раза и больше не было зарегистрировано в данной группе. 45% детей на смешанном вскармливании переболели ОРВИ в течение года всего один раз, 15,0% - 2 раза, 10,0% - 3 раза, 2,5% детей переболели в течение года четыре раза и более. В группе детей, находившихсяна ИВ 27,5% детей один раз в году болели ОРВИ, 17,5 % - два раза, 17,5 % - три раза, и 22,5 % - четыре и более раз в течение года. Отмечено, что матери часто болеющих детей во время беременности по нескольку раз сами болели ОРВИ.
Также установлено, что дети на ИВ имели несколько высокий уровень заболеваемости диареей. Если у детей, находившихся на ГВ, среднее количество эпизодов диареи в год составило 0,48, то в группе СВ этот показатель составил 0,55, а в группе ИВ - 0,88 (р<0,05). При этом в Европе ежегодно у каждого ребёнка младше 3 лет регистрируется от 0,5 до 1,9 эпизода инфекционных диарей [150]. Низкие показатели в нашем исследовании, скорее всего, связаны с недостаточной регистрацией эпизодов заболевания. У детей на ГВ в 32,5% случаев диарея регистрировалась один раз в год, в 2,5% - 2 раза, три и более, раз не отмечалось. В группе детей, которые получали смешанное вскармливание, 25,0% детей в течение года переболели диареей 1 раз, 7,5% - 2 раза, 5,0% - 3 раза и 2,5% - 4 и более. У 12,5% детей на ИВ в течение года заболевание наблюдалось один раз, у 20,0% - два раза, у 5,0% - три раза, а у 5% - в год четыре и более раз. Нами не выявлена связь заболеваемости диареей со сроками введения прикормов.
Известно, что использование бутылочки и соски влечет за собой такие негативные последствия как большой риск диареи, воспалительные процессы в среднем ухе и заболевания зубов. «Путанница сосков», которую могут вызвать бутылочки, отрицательно влияет на интенсивность и частоту кормления грудью. Кроме того, часто смеси подслащивают, что может привести к риску развития кариеса зубов. Исходя из этого, нами проанализирована частота заболеваемости диареей у детей в зависимости от использования бутылочки и сосок в процессе кормления. Определено, что при вскармливании абсолютно всех заболевших детей диареей использовались бутылочки и соски.

При проведении анализа по структуре алиментарно-зависимых заболеваний детей раннего возраста в зависимости от характера вскармливания, по данным первичной медицинской документации установлено, что значительно чаще среди детей III группы у 16 детей (20%) встречается гипотрофия, тогда как в I и II группе она выявлена у 6 (7,5%) и 10 (12,5%) детей, (р<0,05). Но результаты проведенного собственного исследования показали более высокие показатели гипотрофии: в I группе составили  11,25% (n=9), во II - 21,25% (n=17) и в III группе - 41,25% (n=33), (р<0,001).   Основной  причиной расстройства питания во всех группах являлась диарея, где  в I группе - 6,2% (n=5), во II группе -10% (n=8) и в III группе - 17,5%; (n=14) случаев. Второй причиной были поздние сроки и не соблюдение правил введения прикорма в I группе 5% (n=4), во II группе - 3,75% (n=3), в III группе - 15% (n=12) случаев. У детей II и III групп также причинами развития гипотрофии были, частая смена молочной смеси и недостаточный его суточный объем, где во II группе составил 5% (n=4), в III группе - 3,75% (n=3) и другие причины -2,5% (n=2) во II группе и 5% (n=4) и III группах. Во всех трех группах рахит встречался почти одинаково (12,5% соответственно).
Известно, что грудное вскармливание является естественной профилактикой железодефицитных состояний у детей первых месяцев жизни  [71]. Ретроспективный анализ показателей гемоглобина, которые были взяты из историй развития выбранного нами контингента, позволил сделать некоторые предварительные выводы. По данным изученной медицинской документации только 7,5% детей I группы имели анемию, II группы - 10,0% и III группы - 15,0%. Но анализ гематологических данных в ходе проведенного нами дополнительного обследования показал, что в I группе уровень гемоглобина меньше 110 г/л был зарегистрирован у 36 (45,0%) детей, во II группе - у 47 (58,8%) детей, в III группе - у 36 (45,0%). Средний уровень гемоглобина детей I группы составил 106,08±11,7 г/л, II группы - 105,38±10,7 г/л, и III группы - 108±12,25 г/л. Таким образом, официально зарегистрированные случаи анемии не отражают истинную картину распространенности анемии среди детей первого года жизни.
На основании полученных данных, можно предположить, что высокий уровень анемии у детей всех групп связан с поздним и неправильным введением блюд и продуктов прикорма. Для подтверждения данного заключения проведено проспективное исследование всех детей, включенных в исследование. В  группе на ГВ 38 детей (47,5%) детей получали пищу,  богатую железом,  в виде мясного пюре (своевременно, т.е. с 7 месяцев вводили  - 12 детям (15%), и 26 (32,5%) после 8 месяцев). Также овошное пюре получали 60 (75%) детей (с 6мес. - 31 ребенок и 29 детей после 8 мес.), фруктовое пюре 55 детей начиная с 9 месяцев, что намного позже рекомендуемых сроков, только у 16,25% детей пищевой рацион содержал минимальное разнообразное продуктов питания. Дети  на СВ овощного пюре - 6 (7,5%) детей получали с 7 мес. и 43 (53,75%)  ребёнка - с 8 месяцев, фруктовое пюре - 44 (55%) ребёнка начали получать в возрасте 7,5 мес. (в норме1,5-2 мес.) и мясного пюре 12 (15%) детей получали в срок, т.е. с 7 месяцев, а 23 (28,75%) ребёнка с 8 месяцев. Минимально пищевое разнообразие было у 17,5%. Дети на ИВ овошное пюре получали с 6 мес. всего 11 (13,75%) детей и 30 (37,5%) детей получали его с 7 месяцев. Фруктовое поре начали получать  57 (71,25%) детей с 8 месяцев и мясное пюре всего получали 18 (22,5%) детей начиная с 9 месяцев. Минимально пищевое разнообразие было у 15% детей. Известно, что у детей грудного возраста анемия является физиологическим явлением, а отсутствие или позднее введение в рацион ребёнка овощей, фруктов и мяса являются факторами, способствующими переходу физиологической анемии в патологическую. У детей, находившихся на СВ и ИВ, развитие анемии также связано с использованием неадаптированной молочной смеси, в частности коровьего молока, и несвоевременным (поздним) введением или отсутствием прикорма в рационе. Частой причиной анемии у детей первого года жизни также является недостаточное содержание железа в грудном молоке, когда женщина сама страдает анемией. Если анемия имеется у кормящей матери, то ребёнок недополучает железа, даже если  находится на естественном вскармливании достаточным количеством молока.

Оценка состояния здоровья, которая проводилась комплексно, позволила распределить по группам здоровья всех наблюдаемых детей. В первую группу здоровья вошли: 45,0% детей I группы, II группы - 32,5% и III группы составил 25,0%. Вторая группа здоровья при ГВ у 40,0%, при СВ у 50,0% и при ИВ у подавляющего числа детей (22,5%). Третья группа здоровья определялась у 15,0% детей на ГВ, у 17,5% на СВ и 22,5% на ИВ. 

Адекватный рост и развитие детей грудного возраста, и высокое качество жизни в раннем возрасте и в последующие годы обеспечивается за счет рационального вскармливания. Изучить влияние характера вскармливания на КЖ исследуемого контингента явилось важным этапом исследования с использованием хорошо зарекомендовавшего себя опросника QUALIN.
Анализ опросника родительской версии показывает, что статистически значимое снижение показателей КЖ имело место по всем аспектам у детей на смешанном и искусственном вскармливании по сравнению с детьми, которые находились на ГВ. По врачебной форме опросника выявлено, что по общему баллу аспектов КЖ низкие показатели отмечались у детей на ИВ (3,2±0,3) и СВ (3,8±0,3), в то время как у детей, получающих ГВ, общий балл составил 4,2±0,3.

Было установлено влияние продолжительности ГВ на КЖ детей. Продолжительность ГВ положительно влияла, по версии родителей, на следующие аспекты КЖ: «поведение и общение», «семейное окружение» и «нервно-психическое развитие и физическое здоровье», и на общий балл.
Врачебный вариант опросника также показывает положительную динамику аспектов КЖ. Видно значимое увеличение показателей КЖ по общему баллу. Родители и врачи придерживаются единого мнения, что наиболее выраженный положительный эффект ГВ при продолжительности кормления  6 месяцев и выше.

Таким образом, несёт определенную угрозу переход ребёнка на искусственное вскармливание и влияет на состояние его здоровья и КЖ, в связи с чем, уровень КЖ у детей, находящихся на ИВ, намного ниже, чем у детей на ГВ (за счет уменьшения аспектов всех уровней функционирования). Снижение КЖ в данной группе можно объяснить состоянием здоровья, измененное после перенесенных заболеваний. Полученные результаты показывают необходимость как дополнительного критерия, мониторинга показателей КЖ, комплексной оценки здоровья детей, и могут служить основанием для разработки рекомендаций по улучшению качества оказания медицинской помощи детям грудного возраста. Данные, полученные в ходе исследования, говорят о необходимости поддержки и поощрения ГВ в раннем детском возрасте.

Исходя из этого, данные о влиянии вида вскармливания на физическое ипсихомоторное развитие, состояние здоровья и КЖ детей раннего возраста, которые были получены в ходе исследования, научно обосновывают рекомендации, направленные на оптимизацию медицинской помощи данному контингенту детей.

1. Распространённость детей, получавших грудное молоко в течение какого-либо промежутка времени составляет 98,8%, и большинство из них (94,5%) до 6 месяцев находились на грудном вскармливании. Только 38,8% детей до 6 месяцев питаются исключительно грудным молоком. [17- А]
2. В рекомендуемые сроки (6 мес.) первый прикорм был введен 37,5% детям I группы, 28,75% детям в II группы и 21,35% детям III группы (3,5- 5 мес.). Всего у 16,3% детей разнообразие прикорма соответствует рекомендуемому. Минимальная частота кормлений выше при ГВ и ИВ (70%; 71,25%) чем при СВ – 67,5%, а общая оценка, проведенная с помощью индикатора минимально приемлемого питания, показала, что только 14,2% детей в 6-12 месяцев вскармливались в соответствии с практикой минимального надлежащего кормления. [3-A, 15-A]
3. Значения физического развития у детей I группы близкие к средне-возрастным Z-score, по сравнению со значениями физического развития  детей II и III групп. У детей III группы, отклонения ФР регистрировались чаще, чем у детей I и II групп. Отклонения ФР характеризовались преимущественно истощением (21,3%, р<0,01) и низким весом (20,0%, р<0,01), что статистически значимо превышали эти же показатели детей I группы. [5-A, 7-A, 10-A]
4. Выявлены существенные различия в психомоторном развитии детей. У детей I группы психомоторное развитие, которое соответствовало возрасту, составило 92,5%. Чаще отмечалась задержка психомоторного развития во II группе (2,5 %) и в III группе (12,5%),  которая не была выявлена у детей I группы. [2-A, 16-A, 18-A]
5. Индекс заболеваемости наиболее высок у детей III группы. У этих детей в возрасте до 1 года диарея и ОРВИ в течение года развиваются в 2 раза чаще, чем у детей I группы. Установлена большая распространенность алиментарно-зависимых заболеваний, таких как гипотрофия - 24,58 % и анемия - 49,6%. [6-A, 9-A]
6. Дети, находящиеся на искусственном вскармливании, имеют более низкий уровень качества жизни, это объясняется отклонениями в физическом и нервно-психическом развитии, частой заболеваемости острыми и алиментарно-зависимыми заболеваниями. Статистически значимое увеличение показателей качества жизни по общему баллу (р<0,001) как по оценке родителей, так и по оценке врачей отмечалось при продолжительности грудного вскармливания 6 месяцев и выше в сравнении с кормлением до 3 месяцев (соответственно 4,3 [4,1;4,5] и 3,8 [3,6;4,0], 4,2 [3,9;4,3] и 3,5 [3,1;3,7]). [4-A, 12-A, 14-A]
Рекомендации по практическому использованию результатов
1. Применение индикаторов ВОЗ «Оценка практики кормления младенцев и детей раннего возраста» дает возможность определить адекватность питания детей раннего возраста как в качественном (разнообразие питания), так и в количественном плане (количество приема пищи).
2. Во время оценки физического развития детей раннего возраста антропометрические показатели следует ежемесячно отмечать на индивидуальной перцентильной весо-ростовой диаграмме, что позволит наглядно отслеживать динамику роста ребёнка и своевременно выявить его нарушения с целью коррекции.
3. С целью своевременного выявления анемии, распространенность которой весьма высокая у детей в грудном возрасте, необходимы проведения лабораторных исследований крови для предупреждения дальнейшего развития тяжелых форм анемии. Продолжительное грудное вскармливание, правильный выбор смеси для детей, находящихся на смешанном и искусственном вскармливании и своевременное введение прикормов, имеют большое профилактическое значение при анемиях.
4. Целесообразно внедрить в программу обследования детей в раннем возрасте методику оценки КЖ, с помощью международного опросника QUALIN, как дополнительный критерий комплексной оценки состояния здоровья при профилактических и диспансерных осмотрах. 
5. Поддержка грудного вскармливания, положительный настрой, длительное грудное вскармливание, рациональное питание является одной из главных задач врачей педиатров и семейных врачей для обеспечения физического и нервно-психического развития детей раннего возраста.
6. Обучение кормящих матерей правилам проведения естественного вскармливания, а также срокам введения различных видов прикорма будет способствовать сохранению и укреплению здоровья детей грудного возраста.
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