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ВВЕДЕНИЕ 
Актуальность темы исследования. Здоровое питание является 

необходимым условием национального развития и благосостояния населения. 
Продовольственные проблемы существуют не только в Таджикистане, но и во 
всех странах мира [Вычигжанина Н. В., 2012; Абдуллаева Н.Ш., 2018; 
Акрамов Б. Р., 2020]. 

Около сорока различных питательных веществ необходимы для 
здоровья организма. При недостатке хотя бы одного из них в рационе, 
человек становится не полноценно здоровым и не может противостоять 
возбудителям болезней [Бабаева Л.А., 2016; Акрамов Б. Р., 2020;  Vaivada T., 
2020; Ахмадуллина Л. И., 2017; World Health Organization, 2013]. 

По статистике Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 47 
миллионов детей в возрасте до 5 лет страдают от недоедания, 14,3 миллиона 
из них страдают от тяжелого недоедания, 144 миллиона детей отстают в росте, 
38,3 миллиона детей страдают ожирением или имеют избыточный вес 
[Рославцева Е.А., 2022; Завьялова А. Н., 2022; Камалова А. А., 2017; Alderman 
H., 2017; World Health Organization, 2013; Bachmann M. O., 2010; Schofield C., 
1998]. 

Около 45% смертей среди детей в возрасте до 5 лет связаны с недоеданием. 
Это происходит в основном в странах с низким и средним уровнем дохода. В то 
же время в этих странах увеличивается показатель избыточной массы тела и 
ожирения у детей [Богданова Н. М., 2022; Оналбаева Б. Ж., 2022; Otiti M., 2021; 
Danaei G., 2016; Arthur S. S., 2015]. 

Таким образом улучшение питания детей способствует достижению 
Целей в области устойчивого развития по искоренению непредотвратимой 
детской смертности и искоренению бедности. Учитывая важность данного 
вопроса, исследование в данной области считается актуальным, поскольку это 
дает возможность прогнозировать и снизить показатели низкорослости, 
смертности, умственного развития, работоспособности, репродуктивной 
функции и риска хронического заболевания. 

Степень научной разработанности изучаемой проблемы. БЭН является 
распространенным детским заболеванием и в первую очередь вызывается 
дефицитом энергии, белка и микронутриентов. БЭН проявляется 
недостаточной массой тела (низкая масса тела по сравнению со здоровыми 
сверстниками), задержкой роста (слабый линейный рост), истощением (острая 
потеря массы тела) или отечностью при недостаточности питания 
(квашиоркор). Уровень летальности среди детей, госпитализированных с 
тяжелым истощением или отеком (также известным как тяжелая острая 
недостаточность питания (SAM), колеблется от 5% до 30% [World Health 
Organization, 2013].  

Правительство Республики Таджикистан совместно с неправи-
тельственными организациями ‟ Детский фонд Организации Объединѐнных 
Наций (ООН) ЮНИСЕФ, Продовольственная и сельскохозяйственная 
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организация (ФАО), Всемирная продовольственная программа (ВПП), GIZ и 
т. д. решают данную проблему. Некоторые из попыток правительства и 
неправительственных организаций, направленных на решение проблемы 
детского недоедания, включают:  

 раннее начало и усиление исключительно грудного вскармливания 
и прикорма детей в возрасте до 5 лет;  

 лечение недоедания у детей, путем саплементации витамина А среди 
детей в возрасте до 5 лет; 

  мониторинг роста и развития детей с использованием диаграмм на 
основе Стандарта роста ВОЗ;  

 пренатальное питание рожениц, включая добавки железа и фолиевой 
кислоты.  

Также Правительство РТ поддержало разработку и реализацию важных 
законов и национальных стратегий с конкретными целями в области питания: 
“Стратегия питания и физической активности в Республике Таджикистан на 
2015-2024 годы”, “Программа профилактики ожирения и формирования 
здорового питания в Республике Таджикистан на 2019-2024 годы”, 
“Национальная коммуникационная программа первых 1000 дней жизни 
ребѐнка в Республике Таджикистан на 2020-2024 годы”, “Стратегия 
устойчивого развития школьного питания в Республике Таджикистан на 
период до 2027 года” и “Мультисекторальный план по улучшению питания в 
Республике Таджикистан на период 2021-2025 годы”. 

Это способствовало  улучшению материнского и детского питания в РТ. 
Несмотря на это, показатели задержки роста в РТ остаются самыми высокими 
среди стран Центральной Азии.  

Таким образом, в Республике Таджикистан в данном направлении были 
проведены единичные исследования, которые свидетельствуют о том, что 
болезни БЭН являются довольно распространенными в нашей республике. В 
данной диссертационной работе изучены основные факторы риска, связанные 
с питанием детей, что может помочь улучшить политику в области 
общественного здравоохранения и целенаправленные вмешательства, и 
программы в области питания в условиях ограниченных ресурсов 
здравоохранения. 

Связь исследования с программами (проектами), научной тематикой. Тема 
настоящей диссертационной работы является фрагментом научно-
исследовательских работ ГУ «Республиканский научно-клинический центр 
педиатрии и детской хирургии», посвященных изучению темы «Состояние 
достоверности и динамики развития показателей здоровья детей в 
младенческом возрасте, и разработка научно-обоснованной методологии 
межсекторального подхода к еѐ устойчивости в Республике Таджикистан» ГР 
№ 0121TJ1090. 
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Общая характеристика работы
Цель исследования. Разработка и оптимизация комплексной программы

по профилактике и лечению болезней белково-энергетической
недостаточности у детей до 5 лет жизни.

Задачи исследования:
1. Изучить показатели превалентности НП, определить основную

тенденцию физического развития и его возрастные особенности у детей до 5
лет жизни.

2. Провести оценку показателей физического развития по Z-показателям
среди детей до 5 лет жизни, основываясь на современных стандартах ВОЗ.

3. Оценить эффективность комбинированного  терапевтического
питания F-100 и ВР-100 при лечении острой недостаточности питания
тяжелой степени.

4. Разработать комплексную программу для матерей  по повышению
навыков ухода и проведению питания при БЭН у детей до 5 лет жизни.

Объект исследования. Для достижения цели и решения поставленных
задач исследование было проведено в 2 этапа.

Основным объектом скринингового исследования  на первом этапе были
250 детей (100 детей городские жители г. Душанбе и 150 детей сельские жители
из Хатлонской области) в возрасте от 0 до 5 лет.

На 2 этапе объектом исследования были 96 детей, в возрасте от 0 до 5 лет,
страдающие питательной недостаточностью тяжелой степени. Все дети
находились на стационарном лечении в специализированном отделении
НПТС ГУ Комплекс здоровья «Истиклол» за период 2018-2021 гг.

Предмет исследования. На первом этапе материалом для
исследования служили специально подготовленные формы
регистрации - журналы «Регистрация детей с питательной
недостаточностью», журнал «Катамнестического наблюдения детей с
питательной недостаточностью», утвержденные приказом МЗ и СЗН РТ,
№596 от 06.08.2020, амбулаторные карты детей (форма 024), отчетные
формы  ГУ «Республиканский центр медицинский статистики и
информации» МЗ и СЗН РТ и ГУ «Республиканский
научно-клинический центр педиатрии и детской хирургии»  МЗ и СЗН и РТ.

На 2 этапе исследования была проведена оценка эффективности лечения
и реабилитации детей с тяжѐлой питательной недостаточностью с
применением комбинированного  терапевтического  питания F-100 и ВР-100.

Информационной базой для сбора данных были: индивидуальная карта
развития ребенка (ф-112/у), карта амбулаторного больного (ф-025/у), история
болезни, результаты непосредственного медицинского осмотра ребенка,
беседа с матерью.

Для исследования детей с БЭН, находящихся под клиническим
наблюдением, была разработана специальная карта.
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Научная новизна исследования.
1. Установлено, самая высокая частота превалентности БЭН среди детей г.

Душанбе, 3,7/1000 (λ=3,7), тогда как в Хатлонской области 1,0/1000 (λ=1,0)

по республике 0,5 (λ=0,5), популяционная частота БЭН среди детей г.
Душанбе составляет 1: 292; в Хатлонской области 1:425; по республике
1:2189.

2. Определено, что основной фактор риска развития БЭН связан с низким
индексом здоровья детей.

3. Выявлено, что каждая 4 мать, проживающая в сельской местности,
начинает вводить прикорм детям в возрасте моложе 4 месяцев, около
половины матерей, на фоне грудного вскармливания, 
дополнительно дают детям другие жидкости.

4. Показатели физического развития детей с БЭН свидетельствуют об
отставании преимущественно мальчиков по признакам веса к росту, далее
несоответствие веса к возрасту, которое характерно для детей младшего
возраста (от 1 до 3 лет).

5. Установлено, что к предрасполагающим факторам развития БЭН у детей
относятся экстрагенитальные заболевания матери во время беременности
(анемия, гестоз, урогенитальные инфекции).

6. Для детей с БЭН характерно наличие клинических признаков
дисфункциональных и воспалительных заболеваний со стороны ЖКТ,
далее ЦНС.

7. Установлено, что более благотворное влияние на показатели физического
развития оказывает комбинированное питание с применением (F-100 +
BP-100), где Z-Score до лечения составляло -3,2 и после лечения ‟ 1,3.

8. Частота рецидивов развития БЭН в катамнезе имеет зависимость от
уровня осведомленности и умения матерей ухаживать за ребенком и
обеспечивать в необходимом объеме продуктами прикорма.
Теоретическая и научно-практическая значимость исследования.

Полученные научно-обоснованные выводы и рекомендации, разработанные
на  основе теоретических, методологических положений, могут быть
использованы в учебном процессе профильных кафедр медицинских ВУЗов и
СУЗов.

В процессе разработки стандартов специализированной помощи детям,
страдающим БЭН.

Положения выносимую на защиту.
1. Стандарты  индексов «вес/возраст», «вес/рост» и «рост или длина

тела/возраста», рекомендованные ВОЗ, приемлемы для оценки физического
развития детей до 5 лет, как для жителей села, так и города.

2. Основной причиной высокой распространенности нарушений
питания является нерациональная практика кормления детей. В структуре
болезней БЭН преобладает хроническая форма недоедания (низкорослость).



7

3. Алгоритм лечения детей с тяжелым истощением включает
комплексную терапию с применением антибиотиков, специализированных
продуктов питания, нормализирующих обменные процессы. Для коррекции
ведущих синдромов, при тяжелом истощении, могут успешно использоваться
адаптированное питание, приготовленное из местных продуктов.

4. Основой профилактики болезней БЭН является сохранение
грудного вскармливания, оптимизация практики кормления детей с акцентом
на использование обогащенных продуктов питания и изменение навыков и
поведения матерей по кормлению детей.

Степень достоверности результатов.
Работа основана на сборе и анализе достаточного  объема материала

(историй болезней), статистических отчетных форм, ежегодные отчеты о
деятельности учреждения за период с 2018 по 2020 гг. Проведенная работа
послужила основанием сформировать выводы и рекомендации, которые
основаны на проведенной сравнительной оценки эффективности
лечебных смесей F75 и F100, приготовленных из местных продуктов,
использованных при лечении тяжелой формы истощения, и
специализированной лечебной низколактозной смеси.

Соответствие диссертации паспорту научной специальности. Исследование
соответствует паспорту ВАК при Президенте Республики Таджикистан по
специальности 14.01.08 - Педиатрия: подпункт 3.1. Особенности роста
физического, нервно-психического развития, состояния функциональных
систем детей и подростков. 3.2. Вскармливание и питание здоровых и больных
детей и подростков, гипо- и гипервитаминозы. Диатезы, расстройства
пищеварения и питания. 3.4. Обмен веществ детей и подростков. Клиника и
лечение наследственных и врожденных болезней. 3.5. Внутренние болезни детей
и подростков. Распространенность, этиология, патогенез, наследственные
факторы, клиника, диагностика, лечение, профилактика, реабилитация.

Личный вклад соискателя ученой степени в исследования. Автором
диссертации лично проведен обзор научных исследований и публикаций по
теме НИР, внедрены модернизированные алгоритмы и схемы выявления и
терапии детей  с БЭН. Проведен сбор и анализ научной информации,
основанный на цели и задачах исследования, с учетом групп больных,
статистический анализ, обобщение и интерпретация полученных результатов.
По итогам полученных данных разработаны новые подходы в диагностике,
профилактике и лечении пациентов. Автором подготовлены и опубликованы
тезисы и статьи.

Апробация и реализация результатов диссертации. Основные положения
диссертации доложены и обсуждены на: IX Конгрессе педиатров стран СНГ;
годичных конференциях ГОУ Таджикский государственный медицинский
университет имени Абуали ибни Сино (2019, 2021, 2022); заседании Ученого
совета ГУ «Республиканский научно-клинический центр педиатрии и детской
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хирургии» и на ежегодной II научно-практической конференции ЧОУ
«Медико-социальный институт».

Публикации по теме диссертации. Опубликованы 16 научных работ, из
них 7 в рецензируемых научных журналах, рекомендуемых ВАК при
Президенте РТ и ВАК Российской Федерации.

Структура диссертации и объѐм. Диссертация изложена на 158 
страницах компьютерного текста, состоит из введения, общей 
характеристики работы, 6 основных глав, обсуждения результатов, 
выводов и рекомендации по практическому использованию 
результатов исследования. Диссертация иллюстрирована 35 таблицами и 
25 рисунком. Список литературы содержит 164 источников, в том числе 76 
русскоязычных и 88 иностранных авторов.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
Материал и методы исследования

Работа выполнена на базе ГУ «Республиканский научно-клинический
центр педиатрии и детской хирургии» Министерства здравоохранения и
социальной защиты населения Республики Таджикистан.

Предметом исследования явились дети, страдающие белково-
энергетической недостаточностью (БЭН) различной степени
выраженности, проживающие как в сельской местности - Хатлонская
область, так и жители г. Душанбе, общее число детей составило 250, а
также 96 детей, страдающих тяжелой формой БЭН, находящихся на
стационарном лечении в специализированном отделении «терапии детей
с тяжелым нарушением питания» (ОТДТНП) ГУ Комплекс 
здоровья «Истиклол» (таблица 1).

Таблица 1. – Общее число обследованных детей (n=446)

Регион Всего
детей

М Д р

1 группа, у которых оценены показатели физического развития (n=250)

г. Душанбе 100 (40,0%) 59 (59,0%)* 41 (41,0%)* <0,05

Хатлонская обл.  150 (60,0%) 64 (42,7%)* 86 (57,3%)* <0,05

р1 χ2=6,404, р=0,012

2 группа, дети страдающие БЭН III и IV ст. (n=96)

ГУМК Истиклол
ОТДТНП

96 (100,0%) 46 (47,9%)* 50 (52,1%)* >0,05

Группа обучения 50 (11,2%) 23 (46,0%) 27 (54,0%) >0,05

Контрольная группа 50 (11,2%) 25 (50,0%) 25 (50,0%) >0,05

Примечание: р ‟ статистическая значимость различия показателей
между мальчиками и девочками в регионе, р1 ‟ при сравнении
показателей распределения по полу между регионами (по критерию χ2)
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Основной методологией исследования явилось использование 
Национального руководства по лечению детей с тяжелой и средней 
питательной недостаточностью. Всем детям были проведены измерения 
массы и длины тела.  С целью оценки нутритивного статуса ребенка: Z-score 
длина тела, рост/вес (Weight for Height), были проведены расчеты 
антропометрических индексов.   

Все научные исследования были проведены в 2 этапа. На 1 этапе 
необходимый  объем исследования  детей 1 группы был проведен в учреждениях 
первичной медико-санитарной помощи города Душанбе и Хатлонской 
области. Исследовались дети, проживающие в зоне обслуживания: областного, 
городского, сельского, районного центров здоровья, а также дома здоровья. 
Общее число охваченных детей составило 250. 

Основными объектами скринингового исследования были дети в 
возрасте от 0 до 5 лет, наблюдаемые в вышеуказанных учреждениях. На 
данном этапе инструментом исследования служили специально 
подготовленные журналы «Регистрация детей с питательной 
недостаточностью», «Катамнестическое наблюдение детей с питательной 
недостаточностью», утвержденные приказом МЗ и СЗН РТ, №596 от 
06.08.2020, медицинская документация - амбулаторные карты детей (форма 
024), отчетные формы  ГУ «Республиканский центр медицинский статистики и 
информации» МЗ и СЗН и РТ и ГУ «Республиканский научно-клинический 
центр педиатрии и детской хирургии» МЗ и СЗН и РТ. 

В процессе проведения исследования была дана оценка состоянию 
здоровья детей, учитывали результаты ежемесячных антропометрических 
измерений, характер вскармливания, частоту простудных заболеваний и 
диареи. 

2 этап исследования был посвящѐн детям второй группы, которые 
находились на лечении в отделении терапии детей с тяжелым нарушением 
питания ГУ Комплекс здоровья «Истиклол». Был проведен ретро и 
проспективный анализ медицинской документации детей, страдающих  
тяжѐлой питательной недостаточностью. Было обследовано 96 детей, 
госпитализированных с тяжелой БЭН, при поступлении в отделение у всех 
детей имела место низкая масса тела. Среди исследованных 41 (42,7%) ребенок 
‟ жители г. Душанбе и 55 (57,3) детей из сельской местности. 

Данные клинических наблюдений были статистически обработаны на 
персональном компьютере с помощью программного обеспечения 
статистической обработки данных (Microsoft Exel 2019, Statistica 10.0 (StatSoft, 
США)). Нормальность распределения показателей оценивалась по критериям 
Шапиро-Уилка и Колмогорова-Смирнова. Для оценки результатов 
исследований изучались следующие показатели: среднее арифметическое (М), 
стандартная ошибка среднего значения (m), процентные показатели. Парные 
сравнения по количественным показателям между независимыми группами 
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прводились по U-критерию Манна-Уитни, множественные сравнения ‟ по Н-
критерию Крускала-Уоллиса.

С целью анализа состояния здоровья и питательного статуса детей, а также
мониторинга проводимого лечебного питания были определены 250 детей в
возрасте от 0 до 5 лет, у которых выявлены признаки питательной
недостаточности, все дети проживали в пилотных регионах (Хатлонская
область и г. Душанбе). В процессе проведения мониторинга статуса питания
детей, в возрасте до 5 лет, были определены следующие показатели -
недостаточность массы тела, задержка роста (ЗР) и степень истощения.
Кроме этого, были изучены нутритивный статус детей, включающий практику
кормления детей грудным молоком (ГМ), прием дополнительного питания,
оценка пищевого меню ребенка в течение суток. Уровень здоровья детей и их
упитанность в значительной степени находятся в зависимости от возраста и
образованности матерей. Так на момент исследования возраст матерей
составлял от 17 до 49 лет, более половина из них были в возрасте до 30 лет
(57%). Статус образованности матерей обследованных детей представлен, более
1/3 матерей (38,0%) имели неполное среднее образование, тогда как на долю
законченного среднего образования приходился 41,0%, число не образованных
и имеющих неполное начальное образование составило всего 4,5%.  
Доля женщин, имеющих среднее и высшее образование, составила 13,2%.

Оценивая уровень занятости матерей обследованных детей, установлено,
что среди опрощенных более 2/3 (66,7%) составляют домохозяйки. В тоже
время, среди 33,3% работающих женщин, наибольшее число из них - 36,7% -
занято в сфере сельского хозяйства, тогда как на долю занятых
неквалифицированным трудом приходится 12,4%.

В процессе опроса установлено, что 92,5% матерей кормили своих детей
грудным молоком.  Существенного различия между пилотными регионами не
выявлено, так 93,6% в г. Душанбе и 91,4% в Хатлонской области (рисунок 1).

Рисунок 1. – Показатель уровня охвата грудным
вскармливанием по регионам
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Соответственно на долю детей, получающих искусственное 
вскармливание, приходилось около 10%. 

До 6-ти месяцев только 36,7% матерей кормили детей ИГВ, к 10-ти 
мес. практически все дети пили чай, к 6-ти месяцам 45,7% детей получали 
мягкую пищу, только 35,1% детей начали получать прикорм с 
рекомендуемого возраста, а каждый пятый ребенок ‟ позже 
рекомендуемых 6-ти месяцев.  

Оценка уровня доступности информации относительно практики 
кормления показала, что основным источником информации по 
вопросам кормления ребенка были медицинские работники 70,0%, на 
долю близких родственников (бабушек, свекрови, сестры) приходилось - 
17,2%, информацию получили от соседей и знакомых, коллег и друзей 
8,4%, остальные 4,4% среди основных источников информации указали 
средства массовой информации (телевидение, радио, интернет).   

В РТ почти все дети после рождения прикладываются к ГВ (92,5%). 
Из 92,5% матерей, которые кормили детей грудью, более 80% из них в 
течение первых трех месяцев практиковали исключительно грудное 
вскармливание. Только 36,7% матерей продолжали ИГВ своих детей до 6 
месяцев и только 5,3% практиковали ИГВ до года. 

В течение первых часов жизни к груди в условиях родильного дома 
были приложены 98,8% городских и 95,6% (р<0,05) сельских матерей, 
когда высока вероятность доступа ребенка к молозиву. Из них в течение 
последующих часов после рождения 89,2% городских и 76,4% сельских 
новорожденных  были приложены к груди матери, по истечению 2-6 
часов (18,4% и 31,2% соответственно), в более поздние сроки (2,4% и 2,4% 
соответственно) (рисунок 2). 

 
Рисунок 2. – Тенденция продолжительности исключительно грудного 

вскармливания детей 
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существенных различий среди новорожденных, начавших ГВ в течение часа 
после рождения, ни по полу ребенка, ни по месту рождения, ни по месту 
проживания - в городской или сельской местности, не замечено. 

Практически статистически значимые различия между уровнем 
осведомленности матерей о грудном молоке и его значении для организма 
ребенка между респондентами из г.Душанбе и Хатлонской области не 
установлены, в связи с этим данные были обобщены.  

Проведенный анализ показал, что мнение 216 (86,4%) респондентов 
едино относительно весомой важности ГВ, 32 (12,8%) указали на его важное 
значение для здорового роста и развития ребенка. Наряду с этим 232 (92,8%) 
матери указали на то, что ГВ важно как для здоровья ребенка, так и матери, 
198 (79,2%) высказали мнение о том, что оно богато витаминами и 
минералами,  и 139 (55,6%) были согласны с мнение о том, что способствует 
защите ребенка от инфекционных заболеваний.  Каждая 10 мать (n=25) была 
едина во мнении относительно экономии времени, 7,2% - финансов, 6% 
акцентировали внимание на том, что грудное вскармливание безопасно.   

Возникающие сложности в процессе ГВ около 40% матерей связывают 
с ребенком, 27,8% указали на то, что не могут проконтролировать 
количество съеденного молока, каждая 5 мать (22,2%) в качестве причины 
привела повреждение соска молочной железы.    

Матери, проживающие на селе, по сравнению с городскими, 
статистически достоверно (42,0%) уверены в том, что ребенку необходимо 
давать чай, в качестве основного довода (34,8%) приводят то, что ребенку 
необходимо утолять жажду, бытует мнение о том, что (4,8%) необходимо 
соблюдать сложившиеся традиции «все члены семьи пьют чай».    

Также был проведен опрос матерей о практике ГВ, дополнительному 
питанию и частоте кормления. Было установлено, что жительницы города 
чаще по сравнению с сельскими матерями, начиная с первых недель, в 
качестве докорма использовали молочные смеси.  

В течение первой недели после родов 232 (92,8%) ребенка получали 
только грудное молоко, 18 (7,2 %) новорожденных ‟ молочные смеси, 
сладкую воду или чай, коровье или козье молоко. При этом число 
новорожденных, которые получали дополнительное питание или жидкости, 
в сельской местности было значительно выше (61,1%), чем в городах (38,9%; 
р<0,001).  

До достижения 6-ти месячного возраста многим детям наряду с ГВ 
давали животное молоко, воду или чай и другие жидкости. В 2 месяца более 
9,2%, с 3-х месяцев 15,8% и 63,3% с 6 месяцев.  В возрасте 10 месяцев все дети 
в селах получали воду или чай, что достоверно выше, чем в городе Душанбе. 
При этом большинство (63,6%) матерей было уверено в том, что детям 
необходимо давать чай. Анализ причин поить детей чаем выяснил, что 
82,9% матерей, в частности проживающих в сельской местности, давали с 
целью утоления жажды, 9,4% давали потому, что вся семью пьет чай и 
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думали, что детям тоже полагается чай и 11,3% респондентов дали разные
ответы. Основными причинами среди городских, почему они давали чай,
были: все члены семьи пьют чай, для профилактики кишечной колики,
лечебные чаи для здоровья и иммунной системы.

Начальным сроком ‟ 19,2% матерей введение в рацион питания детей
мягкой пищи (пюре, каши) указали срок с 3-5 мес. при этом в сельской
местности гораздо чаще вводят прикорм, чем в г. Душанбе. У более 63%
детей первый прикорм состоял из твердой и полутвердой пищи, возраст
начала прикорма указанным видом питания был 6 месяцев. В городе
Душанбе 73% детей начинали получать прикорм с рекомендуемого
возраста, что значительно чаще (р<0,01), чем в сельской местности ‟ 53,3%.
Более 17% детей начали получать прикорм позже рекомендуемых сроков
введения. В сельской местности этот показатель на 7,4% выше, чем в городе
Душанбе.

Достоверного различия между городскими и сельскими детьми в
возрасте, в котором вводился прикорм, не установлено: на селе 4,6±3,3, в
городе ‟ 5,5±3,7 месяца. Сравнительный анализ частоты кормления детей по
возрастам показал, что большинство детей в возрасте старше 12 месяцев
получали достаточную кратность приема прикорма против 40% на первом
году жизни.

Проведенные исследования показали, что процесс питание детей,
проживающих в сельской местности, имеет несколько отличительных
моментов по сравнению с городскими.

Об этом свидетельствуют данные о том, что:

 распространенность ИГВ в городе была достоверно выше, чем
среди детей, проживающих в сельской местности;

 в городе число детей, которые начинали получать прикорм с
рекомендуемого возраста, выше, чем в сельской местности;

 только у 40,7±1,5% детей, проживающих в селах, питание состояло
из приемлемого минимального разнообразия продуктов против 61±1,3%
детей, проживающих в г.Душанбе;

 число кормлений в течение суток, соответствующее минимально
допустимой кратности прикорма для ребенка данного возраста, в селах
получало достоверно меньшее число детей, чем в городе.

Существует 4 основных под-формы недоедания: 1. истощение, 2.
задержка роста, 3. недостаточный вес (дефицит массы тела) и 4. дефицит
витаминов и минералов. В процессе исследовании акцент был сделан на  3 из
4 под-формы недоедания.

При этом, число детей, у которых показатели физического развития
соответствовали норме, в селах было незначительно ниже, чем в городе
Душанбе (рисунок 3).
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Рисунок 3. – Распространенность недостаточности питания

Проведя сравнительный анализ данных по половому различию,
существенных статистически значимых различий в распространенности
питательной недостаточности (7,3% у мальчиков и 5,5% у девочек) не
установлено.  Среди детей всех возрастных групп статистически достоверно
превалировали дети без  дефицита массы тела.  Такая же тенденция имела
место и среди различий по половому признаку. Среди обследованных детей
преобладали младенцы в возрасте от 1 года до 3 лет. Среди детей,
проживающих как на селе, так и в городе преобладали младенцы с дефицитом
массы тела.

Результаты исследования показали, что распространенность задержки
роста, как и дефицит массы тела у детей имеет незначительные изменения по
половому признаку. Риск развития этих состояний ниже в городе Душанбе, но
выше у детей мужского пола по сравнению с женским полом.

Среди детей в возрасте от 1 до 3 лет статистически достоверно чаще
определяется ЗР по сравнению с другими возрастными группами.
Распространенность тяжелой и средне-выраженной формы ЗР у детей
значительно ниже в Душанбе (8%), чем в Хатлонской области (13,4%), причем
различия между выборками были статистически значимыми. Также
существенных различий по численности мальчиков и девочек между
регионами не наблюдалось.

Анализ задержки роста по возрастным категориям отмечает, что дети в
возрасте от 0 до 1 года и от 1 до 3 лет демонстрируют незначительно высокие
показатели распространенности задержки ростка, чем дети в возрастной
категории от 3 до 5 лет.

Между обследованными регионами, село и город, степень выраженности
истощения более значима для детей сельской местности по сравнению с
городскими (рисунок 4).
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Рисунок 4. – Динамика степени выраженности истощения
в зависимости от региона

Гендерные значения были почти в одинаковом эквиваленте как на
региональном уровне, так и в совокупности в общем значении. 
Анализ истощения по возрастным категориям не отметил существенных 
различий показателя распространенности между возрастными группами, 
но, как и в предыдущих данных доля детей в возрасте от 0 до 3 лет была 
выше, чем детей от 3 до 5 лет   показателей, определенных ВОЗ.

Необходимо отметить тот факт, что практически все выявленные
нарушения в определенной степени чаще регистрируются среди детей,
проживающих в сельской местности, по сравнению с  городскими. Среди всех
форм нутритивного статуса наиболее распространенной формой является
нарушение питания по типу задержки развития (ЗР)  (10,7%). Второе ранговое
место в структуре нарушений питания занимал дефицит массы тела (6,3%),
далее истощение, которое наблюдалось в 5,8% исследуемых детей.

Проведена оценка результатов комплексного исследования 96 детей в
возрасте от 0 до 5 лет, страдающих  питательной недостаточносью тяжелой
степени. Все дети находились на стационарном лечении в
специализированном отделении для детей с питательной недостаточностью
тяжелой степени ГУ Комплекс здоровья «Истиклол» за период 2018-2021 гг.

Проведя сравнительный анализ показателей физического развития детей,
страдающих БЭН, в зависимости от места жительства и пола, установлена
однородность численного состава по полу 46 (47,9%) мальчиков и 50 (52,1%)
девочек.  Распределяя детей по месту жительства, установлено, что городских
было 42,7% в основном все жители города Душанбе и 57,3% проживали в
сельской местности, в частности в Хатлонской области и районах
республиканского подчинения. Средний возраст поступивших на лечение
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девочек составил 11,6 мес., мальчиков 12,2 мес., существенного различия в 
показателях роста не установлено, тогда как вес девочек был на 340 г. меньше, 
чем у мальчиков. Гармоничное развитие детей в большой степени зависит от 
адекватного питания. Нерегулярное и неполноценное питание может 
способствовать развитию недостаточности питания и привести к отставанию 
в физическом и психомоторном развитии. 

Анализ возраста детей с учетом пола, поступивших на лечение в 
ОТДТНП показал, что среди детей, страдающих БЭН, преобладали 
младенцы в возрасте до года (66,7%).  

Среди 21 (21,9%) ребенка в возрасте до двух лет на 15% было больше 
девочек, в тоже время численный состав трехлетних детей по полу 
практически не отличался, однако число мальчиков в возрасте 5 лет было 
больше в два раза, чем девочек.  

В процесс изменения при ПНТС были вовлечены такие системы как 
основной метаболизм, дисбаланс  водно-электролитной системы, изменения 
состава тела, нарушения нервно-психической регуляции, дисбаланс 
эндокринной системы, угнетения иммунитета, дисфункциональные 
расстройства  ЖКТ.  

К основным причинам развития БЭН относятся возникающие 
отклонения в обеспечении детского организма адекватным питанием, 
соответствующим возрасту ребенка. При изучении статуса питания детей 2 
группы с ПНТС установлено, что 40 (41,7%) из них находились на 
искусственном вскармливании, 42 (43,7%) на смешанном и только 14 (14,6%) 
детей получали ГВ в течение первых трех месяцев жизни. Причем 
дополнительно при ГВ получали различные виды жидкости и прикормы 
(сладкий чай, коровье молоко, кипяченая вода, жидкие молочные каши) 
(таблица 2). 

 
Таблица 2. – Временной аспект введения прикорма к проводимому ГВ 

Возраст 
(месяц) 

Дети с БЭН  
(n=96) 

Контрольная  
группа (n=50) 

 
р 

Абс % Абс % 

1 3 3,1 1 2,0 >0,05* 
2 6 6,3 3 6,0 >0,05* 
3 12 12,5 1 2,0 <0,05* 
4 23 24,0 5 10,0 <0,05* 
5 15 15,6 13 26,0 >0,05 

6 22 22,9 27 54,0 <0,001 

Примечание: р - статистическая значимость различия показателей между 
группами (по критерию χ2, *по точному критерию Фишера) 

 
Средняя продолжительность ГВ составила 5,7±9,4 месяца. Частота 

кормления у большинства (61,4%) детей до развития настоящей болезни не 
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соответствовала рекомендуемой кратности приема пищи соответственно
возрасту. При этом практически большинство детей (88,6%) прикармливали
жидкой едой из бутылки, что указывало на низкую энергетическую ценность
прикорма. При госпитализации 23,6% матерей продолжали кормить ребенка
грудью.

Как указывалось выше, к основным причинам развития БЭН относятся
различные дисфункциональные расстройства ЖКТ. Проведенный анализ
показал, что у большинства детей основной причиной развития ПНТС
явились перенесенные или текущие острые кишечные инфекции (n=55; 57,3%)
и затяжная диарея (13,9%).

В качестве основной проблемы, возникшей в процессе кормления, при
поступлении в стационар матери или родители отметили  отсутствие аппетита
(78,1%), далее рвота (65,6%), повышение температуры тела ≥ 37,5°C  (61,5%).

Проведя оценку насыщения организма детей с белково-
энергетической недостаточностью микроэлементами, установлено, что
во всех случаях тяжелого истощения по сравнению  с детьми
контрольной группы наблюдался дефицит электролитов крови (таблица
3).

Таблица 3 – Содержание электролитов в сыворотке крови (М±m)

Показатель Дети с тяжелым
истощением (n=96)

Контрольная
группа (n=50)

р

К+   ммоль/л  4,2±0,8 4,7±1,5 >0,05

Na+  ммоль/л 127,7±10,6 137,2±11,8 >0,05

Ca++  ммоль/л 1,5±0,3 2,4±0,7 <0,01

P++  ммоль/л 0,93±0,4 1,6±0,2 <0,01

Примечание: р - статистическая значимость различия показателей между
группами детей (по U-критерию Манна-Уитни)

Гипокалиемия (64,5%) и гипокальциемия обнаруживались у 85,4%
детей с тяжелым истощением, а гипофосфатемия выявлялась значительно
реже (30,2%).

Непосредственной причиной развития тяжелого острого нарушения
питания чаще отмечались острые кишечные инфекции, реже затяжная
диарея.

В клинической картине ведущими признаками в анамнезе у детей
были указания на частые простудные заболевания (ОРВИ, пневмония),
анемия и острые кишечные инфекции, потеря аппетита, дефицит массы
тела, бледность и сухость кожи с шелушением, исчерченность и ломкость
ногтей, отсутствие подкожно-жировой клетчатки, дряблые кожные
складки на внутренней поверхности плеч и бедер, гипокальциемические
судороги и интоксикация (лихорадка или гипотермия) на
сопутствующую бактериальную инфекцию. У 85,4% детей с истощением
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обнаружена сопутствующая бактериальная инфекция. Среди детей с 
тяжелым истощением клинические проявления рахита в виде остеоидной 
гиперплазии выявлялись чаще. 

Данные дополнительных методов исследования также выявили 
некоторые особенности острого истощения. Так, среди детей с ПНТС 
диагностирована сопутствующая бактериальная инфекция (острая 
пневмония, инфекция мочевыводящих путей). Адекватная ответная 
реакция на воспалительный процесс в виде лейкоцитоза с 
сегментоядерным нейтрофилезом отмечалась у 11,9±5,1% детей с острой 
пневмонией, что значительно ниже.  

В то же время, электролитные нарушения наблюдались у всех 
исследуемых детей. Аналогичными были изменения со стороны глюкозы 
крови: при истощении гипогликемия отмечалась у 37,1% детей, а при 
низкорослости ‟ у 16,7% больных. Гипохолестеринемия чаще выявлялась 
среди детей с низкорослостью (73,8%), чем при истощении (48,6%). 

Таким образом, результаты комплексного исследования 96 детей в 
возрасте до 5 лет с ПНТС показали, что предрасполагающими 
факторами развития нарушений питания явились недостаточные навыки 
у матерей по уходу за здоровым и больным ребенком, нерациональное 
питание с рождения (низкие показатели исключительно грудного 
вскармливания, недостаточная кратность кормления, низкая 
энергетическая ценность прикорма).   

 Процесс организации и проведения лечения с использованием 
терапевтических препаратов ТП F-75, F-100 и ГУТП ВР-100 основан на 3 
этапах. Независимо от условий, в которых реализуется программа, в 
основе лечения острой тяжелой недостаточности питания лежит 
применение специальной диеты. Однако, F100 может применяться 
только в стационарных условиях, тогда как ГУТП ВР-100 может 
применяться как в стационарных, так и в амбулаторных условиях. 
Указанная группа препаратов ТП предназначена для быстрого набора 
веса пациентов (более 8 г/кг/день). 

 Этап стабилизации. Пациентов на начальной этапе формирования 
БЭН, когда сохранен аппетит, на фоне наличия каких-либо серьезных 
симптомов данного заболевания госпитализируют в стационар для 
стабилизации состояния. В указанном подразделении используют смесь ТП F-
75. Процесс лечения охватывает этап восстановления нормальной функции 
обмена веществ и баланса питательных веществ и электролитов. Однако не 
должен ставиться в качестве основной цели быстрый набор массы тела, 
необходимо достичь основного принципа адаптации организма ребенка к 
применению данной линейки препаратов ТП.   

 Переходная фаза. Преимущество данной фазы заключается в 
постепенной адаптации организма ребенка к нормализации 
потребляемых калорий, на этапе до восстановления физиологических 
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функций. Иначе высока вероятность возникновения  дисбаланса
электролитов. В связи с этим на данном этапе постепенно переходят на
применение ТП F-100, которое способствует постепенному  увеличению
веса больных. Применяемое количество ТП F-100, идентично  количеству
F75, даваемому в фазе стабилизации. Поскольку в результате
увеличивается в организме энергия на 30%, наступает этап прибавки
массы тела, среднесуточное число которой  должно быть не менее 5
г/кг/сутки.

 Стадия восстановления. Началом данного этапа может считаться
тот момент, когда у больных восстанавливается аппетит, постепенно
завершается процесс нормализации клинических проявлений, улучшается
как соматический, так и психический статус детей.

Необходимо отметить тот факт, что ТП F-75 и F-100 и ВР-100
поступают в РТ по линии гуманитарной помощи, в качестве
распределителя и контроля эффективности выступает МЗ и СЗН РТ,
уполномочено ГУ РНКЦП и ДХ. Указанное учреждение ведет сбор, учет
и анализ по выявляемости, с последующим лечением  и реабилитацией
детей с ПНТС.

Всем детям 2 группы (n=96) на начальном этапе был назначен
препарат  F-75, а в дальнейшем   все эти дети на переходной фазе, на
этапе стабилизации, были переведены на ТП F-100.

Для проведения сравнительного анализа эффективности
проводимого лечения с использванием ТП в стадии реабилитации
пациенты были разделены на 2 группы:
 1 группа (основная) ‟ дети которые использовали в качестве

лечебного питания ТП F-100 и BP-100 (n=48).
  2 группу (сравнения) составили дети, лечение которых заключалось

в применении исключительно ТП F-100 (n=48).
Методика применения лечебного питания заключалась в

предворительном достижении фазы стабилизации, которое включало
применение диетического лечения препаратом ТП F75 из расчета (130
мл/кг/день на 8 кормлений). Также, основываясь на требовании
Национального руководства по введению детей с питательной
недостаточностью тяжелой и средней степени [Душанбе, 2020, - 107 с.],
проводилась антибактериальная терапия, также соответствующее
лечение острых состояний (гипогликемии, гипотермии, обезвоживания и
т.д.) до восстановления аппетита. Эта фаза длилась в среднем 5±3,5 дня.
Затем пациент оставался в течение 3±5,7 дней в переходной фазе с той же
дозировкой ТП F100.

В дальнейшем на этапе реабилитации, детям основной группы
назначали стандартную диету (ТП F-100) в течение первых 3 дней, в
дальнейшем поэтапно производили замену одного из приемов на
эквивалентное количество (в ккал) BP-100. Начиная с 4-го дня лечения,
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дети получали шесть альтернативных приемов пищи F-100 и BP-100. 
Производили смену порядка приема пищи на ежедневной основе, для 
исключения возможности привыкания, связанной со сроками приема 
пищи. Детям группы сравнения в качестве базисной терапии применялся 
ТП F100 из расчѐта 200 мл/кг/день на шесть приемов пищи (каждые 100 
мл F-100 содержит 100 ккал энергии). Общее потребление энергии в 
обоих группах было направлено на обеспечение как минимум 200 
ккал/кг/день (таблица 4). 
 
Таблица 4. – Характеристика детей, получавших F-100 и ВР-100 

 
 

Показатель 

 
Контрольная 

группа 
(здоровые 

дети) 
(n=50) 

БЭН тяжелая степень n=96  
 

р 
Основная 

группа (дети, 
получавшие 
F-100 + BP-
100) (n=48) 

Группа 
сравнения 

(дети, 
получавшие 

только F-100) 
(n=48) 

Возраст (мес.) 10,0±1,4 15,4±2,8 
p1<0,001 

8,8±1,0 
р1>0,05 

р2<0,001 
<0,001 

Вес, кг 8,8±1,0 8,6±1,9 
р1>0,05 

5,2±0,9 
p1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

Рост, см 72,1±6,1 77,5±6,0 
р1>0,05 

65,2±5,2 
р1>0,05 
р2<0,01 

<0,05 

Рост/вес 
(Z-Score) 

0,24±2,4 -3,8±0,6 
p1<0,001 

-3,9±1,2 
p1<0,001 
р2>0,05 

<0,001 

Двухсторонни
е оттеки  

0 (0,0%) 4 (8,3%) 12 (25,0%) <0,001* 

Мальчики 25 (50,0%) 25 (52,1%) 21 (43,8%) 
>0,05* Девочки 25 (50,0%) 23 (47,9%) 27 (56,2%) 

Примечание: р - статистическая значимость различия показателей между 
всеми наблюдаемыми группами детей (по Н-критерию Крускала-
Уоллиса, *по Q-критерию Кохрена); р1 - при сравнении с контрольной 
группой, р2 - при сравнении с основной группой (по U-критерию Манна-
Уитни) 
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У тех детей, у которых имелось наличие водянистой диареи,
дополнительно назначали оральные регидратационные растворы из
расчета 5 мл/кг каждые 30 мин в течение первых 2-х часов, далее до
восстановления стула 5-10 мл/кг/ч. Больные дети находились в теплом
помещении (25-30°C), где отсутствовали сквозняки, проводилось
постоянное наблюдение и изоляция от других детей.

Организационные мероприятия по уходу за детьми с нарушениями
питания предусматривали проведение медикаментозного лечение детей с
ПНТС, направленное на:

 лечение бактериальной инфекции с применением антибиотиков;

 коррекцию нарушений электролитного баланса;

 коррекцию дефицита витаминов и минералов.
При лечении детей с осложнениями, такими как септический шок,

гипогликемия, гипотермия, кожные инфекции, инфекции дыхательных
или мочевыводящих путей, вялость или болезненность, применяли
терапию, состоящую из:

„ ампициллин, 50 мг/кг в/м или в/в каждые 6 часов в течение 2 дней,
затем амоксициллин, 15 мг/кг перорально каждые 8 часов в течение 5
дней.

В среднем госпитализированные дети достигли критериев выписки
до 39 дня со стандартной ошибкой 3,5 дня. Средняя продолжительность
пребывания детей в стационаре составила 12,6±1,5 дней. Однако дети
основной группы по сравнению с контрольной достоверно меньше дней
проводили в стационаре 11,9±4,0 против 13,4±4,0 дней.

Среднесуточная прибавка массы тела у детей, которые получали
специализированное терапевтическое питание F-100 в сочетании с
готовым к употреблению терапевтическим питанием ВР-100, по
сравнению с детьми, которые получали только терапевтическое питание
F-100, была достоверно выше (р<0,001) (11,7±0,5 против 10,3±0,4), при
этом продолжительность госпитализации была меньше, чем в
контрольной группе.

Результаты исследование показывает, что нет существенной
разницы в поле пациентов в обеих группах, которые набрали вес при
выписке из медицинского учреждения после лечения. Точно так же нет
существенной разницы между полом всех детей, поступивших в
медицинские учреждения с недоеданием. Это указывает на отсутствие
различий в зависимости от пола пациентов.

На начальном этапе, до проведения лечебно-оздоровительных
мероприятий с применением комбинированного питания (F-100 + BP-
100), показатель Z-Score составлял <-3,2, что свидетельствовало о сильно
выраженном понижении массы тела (рисунок 5).
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Рисунок  5. –  Сравнительная характеристика соотношений  

роста/длины к весу по сравнению со стандартами ВОЗ  
(до начало проведения лечебных мероприятий) 

 
На фоне проведенного комплексного лечения, с включением 

коррекции обменных нарушений и охранительного режима, достигнуты 
значительные результаты (рисунок 6). 

 
Рисунок 6. – Динамика соотношений роста/длины к весу по 

 сравнению со стандартами ВОЗ (после проведенного  лечения) 
 

Об улучшении общего состояния детей свидетельствовали: 
положительная динамика весовой кривой, повышение уровня 
гемоглобина при выписке, нормализация абсолютного числа 
лейкоцитов, уровня холестерина и глюкозы в сыворотке крови. Следует 
отметить, что у детей основной группы улучшение общего состояния и 
данных дополнительных методов исследования происходило быстрее, 
чем у детей  контрольной группы (рисунок 7).  
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Рисунок 7 – Динамика соотношений роста/длины к весу по сравнению со 

стандартами ВОЗ (после проведенного лечения) 
 
Среднесуточная прибавка массы тела у детей в зависимости от 

характера питания (комбинированное питание или готовая специальная 
лечебная смесь) имела достоверные различия. Среди детей, которые 
получали ГУТП ВР-100 в комбинации с F-100, прибавка веса была выше, 
чем у пациентов, находящихся только на специальной лечебной смеси F-
100. 

Исследуемые дети предпочитали ГУТП ВР-100 без снижения 
потребления специализированного ТП F100. Высокое потребление 
энергии, полученное в группе смешанного питания, приводит к среднему 
увеличению веса, превышающему среднее значение, полученное при 
использовании только F100 в контрольной группе (что само по себе 
превышает минимальное увеличение веса, ожидаемое на этой фазе 
лечения) (рисунок 8). 

 
Рисунок 8. – Динамика соотношений роста/длины к весу по сравнению со 

стандартами ВОЗ (в зависимости от пола) 
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Диапазон энергозатрат у ВР-100 намного шире, чем у F100.
Преимуществом F100 может быть относительная стабильность количества,
которое дети потребляют при каждом приеме пищи.

В дальнейшем необходимо тщательного изучение приема ТП,
основанного исключительно на ВР-100 в условиях стационара и дома, чтобы
оценить риск неадекватного потребления воды. ВР-100 не содержит воды и
должен всегда подаваться с водой, чтобы обеспечить абсорбцию и избежать
обезвоживания. Следовательно, ВР-100 можно использовать при
реабилитации тяжелого недоедания в условиях стационара, амбулатории и
дома.

Проведя опрос семей детей второй группы, нами установлено, что более
2/3 детей в возрасте от 6 до 23 месяцев (72 процента) не имели доступа даже к
минимально разнообразному рациону, способствующему здоровому росту и
развитию. Необходимо отметить и тот факт, что 1/3 детей (более 35%) в этой
возрастной группе продолжали находится на грудном вскармливании и в
тоже время имели доступ к зерновым продуктам (пшеница, рис, иногда
кукуруза и др.), у около половины детей (45%) в меню отсутствуют фрукты
или овощи. Около 60% не получали продуктов с высоким содержанием
питательных веществ, как яйца, рыба или мясо.

Таким образом рациональное питание является именно тем шагом,
который в дальнейшем приводит к нормальному физическому и нервно-
психическому развитию ребенка, способствует повышению сопротивляемости
к инфекционным заболеваниям, тем самым улучшает работоспособность и
выносливость. Основной целью правильного питания является не 
только покрытие затрат, необходимых для жизнеобеспечения, но и 
способствовать правильному росту и развитию ребенка.

Выводы
1. Среди детей г. Душанбе установлена самая высокая частота

превалентности БЭН, 3,7/1000 (λ=3,7), популяционная частота 1: 292; в
Хатлонской области 1,0/1000 (λ=1,0),  1:425; по республике 0,5 (λ=0,5),
1:2189 [1-A, 3-A, 7-A].

2. Основным  фактором риска развития БЭН является низкий индекс
здоровья детей, для них характерно наличие клинических признаков
дисфункциональных и воспалительных заболеваний со стороны ЖКТ,
далее ЦНС [3-A, 5-A, 7-A].

3. Для жителей сельской местности характерно раннее  введение прикорма
детям, в возрасте моложе 4 месяцев, применение на фоне грудного
вскармливания дополнительных жидкостей [4-A, 8-A].

4. Отставание показателей физического развития детей с БЭН
преимущественно характерно для мальчиков по критериям веса к росту,
веса к возрасту [1-A, 5-A].
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5. Экстрагенитальные заболевания матери во время беременности (анемия,
гестоз, урогенитальные инфекции), преимущественно предрасполагают к
развитию БЭН у детей [1-A, 2-A, 3-A, 5-A, 7-A].

6. Установлено, что более благотворное влияние на показатели физического
развития оказывает комбинированное питание с применением (F-100 +
BP-100), где Z-Score до лечения составляло -3,2 и после лечения ‟ 1,3 [3-A, 4-
A, 5-A, 13-A, 16-A]

7. Частота рецидивов развития БЭН в катамнезе имеет зависимость от
уровня осведомленности и умения матерей ухаживать за ребенком и
обеспечивать в необходимом объеме продуктами прикорма [4-A, 6-A, 7-A,
8-A, 15-A].

Рекомендации по практическому использованию результатов
исследования

1. При оценке физического развития у детей до 5 лет с признаками
нарушения нутритивного статуса следует использовать стандартные
отклонения индексов Z-Score «вес/возраст», «вес/рост» и «рост или длина
тела/возраста», что позволит дифференцировать различные формы БЭН.

2. Изменение поведения матерей по адекватной практике кормления детей
будет способствовать снижению  высокой распространенности болезней.

3. При тяжелой острой БЭН рекомендуется создать охранительные
комфортные условия размещения больного ребенка, провести
корригирующую терапию обменных нарушений, начать
восстановительное кормление с применением комбинированных
питательных смесей F100 и ГУТП ВР-100.

4. Объективным критерием оценки эффективности лечения является
прибавка веса более 10,5 г/кг/день.
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инвалидность 
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РТ    ‟ Республика Таджикистан 
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ФАО  ‟ Продовольственная и сельскохозяйственная 
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MUAC  ‟ mid-upper arm circumference 
RUTF  ‟ Ready-to-use therapeutic food 
RUSF ‟ Ready-to-use supplementary food 
SAM  ‟ Severe acute malnutrition - тяжелое нарушение 

питания 
WHO  ‟ World Health Organization 
WFH  ‟ Weight-for-height - индекс веса относительно роста 
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МУЌАДДИМА

Мубрамии мавзўи тањќиќот. Ѓизои солим шарти зарурии рушди
миллї ва некўањволии ањолї мебошад. Мушкилоти ѓизо на танњо дар
Тољикистон, балки дар тамоми кишварњои љањон вуљуд дорад
[Абдуллоева Н.Ш., 2018; Акрамов Б.Р., 2020; Вичигжанина Н.В., 2012].

Таќрибан чињил маводи ѓизої барои саломатии бадан муњим аст.
Дар сурати набудани аќаллан яктои онњо дар ѓизо одам комилан солим
шуда наметавонад ва ба микроорганизмњои патогенї тоб оварда
наметавонад [Бабаева Л.А., 2016; Акрамов Б.Р., 2020; Ахмадуллина Л.И.,
2017; Вайвада Т., 2020; Созмони умумиљањонии тандурустї, 2013].

Тибќи омори Созмони умумиљањонии тандурустї (СУТ) 47 миллион
кўдаки то синни 5-сола аз норасоии ѓизої азият мекашад ва 14,3 миллион
нафари онњо аз норасоии шадиди ѓизої, 144 миллион кўдак ќадпаст
буда, 38,3 миллион кўдакок фарбењ ѐ вазни зиѐдатї доранд [Рославцева
Е.А., 2022; Завялова А.Н., 2022; Камолова А.А., 2017; Олдерман Њ., 2017;
Бахман М.О., 2010; Шофилд С., 1998; СУТ, 2013].

Таќрибан 45% фавти кўдакони то 5-сола ба камѓизої вобаста 
аст. Ин асосан дар кишварњои бо даромади паст ва миѐна рух 
медињад. Њамзамон дар ин кишварњо мизони вазни зиѐдатї ва 
фарбењї дар кўдакон афзоиш меѐбад [Богданова Н.М., 2022; 
Оналбоева Б.Ж., 2022; Данаей Г., 2016; Артур С.С., 2015; Отити М., 
2021].

Њаминтавр, бењбудии ѓизои кўдакон ба ноил шудан ба Њадафњои
Рушди Устувор љињати хотима бахшидан ба марги ногузири кўдакон ва
аз байн бурдани камбизоатї мусоидат мекунад. Бо дарназардошти
ањамияти ин масъала, тањќиќот дар ин самт муњим њисобида мешавад,
зеро он имкон медињад, ки суръати ќадпастї, фавт, рушди равонї,
фаъолият, функсияњои репродуктивї ва хатари беморињои музминро
пешбинї ва кам карда шавад.

Дараљаи коркарди илмии проблемаи мавриди омўзиш. НЃ бемории
маъмули кўдакон буда асосан аз норасоии энергия, сафеда ва
микроэлементњо ба вуљуд меояд. НЃ њамчун камвазнї (вазни ками бадан
дар муќоиса бо њамсолони солим), ќадпастї (афзоиши сусти хаттї),
лоѓарї (талафоти шадиди вазни бадан) ѐ варамї њангоми камѓизої
(квашиоркор) зоњир мешавад. Сатњи фавт дар байни кўдаконе, ки бо
камѓизої ѐ варами шадид дар беморхона бистарї шудаанд инчунин бо
номи норасоии шадиди вазнини ѓизої (НШВЃ) маълум аст, ки аз 5% то
30% НЃ дар бар мегирад [СУТ, 2013].

Њукумати Љумњурии Тољикистон якљоя бо созмонњои ѓайридавлатї
- Хазинаи кўдакони Созмони Милали Муттањид (СММ) ЮНИСЕФ,
Созмони озуќаворї ва кишоварзї (ФАО), Барномаи умумиљањонии
озуќаворї (WFP), GIZ ва ѓайра ин масъаларо барраси карда истодаанд.
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Баъзе аз кўшишњои њукумат ва ташкилотњои ѓайридавлатї барои рафъи 
камбуди ѓизои кўдакон иборатанд аз: 
 оѓози бармањал ва пурзўр намудани синамаконии холис ва ѓизодињии 

иловагии кўдакони то 5-сола; 
 табобати камѓизої дар кўдакон тавассути иловаи ѓилофакњои 

витамини А дар байни кўдакони то 5-сола; 
 мониторинги афзоиши љисмонї ва рушди кўдакон бо истифода аз 

диаграммањо дар асоси Стандартњои рушди СУТ; 
 ѓизодињии пеш аз таваллуд барои занони њомиладорї, аз љумла 

иловањои оњан ва кислотаи фолат. 
Инчунин Њукумати Љумњурии Тољикистон тањия ва татбиќи 

Ќонунњои муњим ва Стратегияњои миллиро бо маќсадњои мушаххас дар 
соњаи ѓизо дастгири намудааст: «Стратегия оид ба ѓизо ва фаъолияти 
љисмонї дар Љумњурии Тољикистон барои солњои 2015-2024», «Барномаи 
пешгирии фарбењї ва ташаккули ѓизои солим дар Љумњурии Тољикистон 
барои солњои 2019 ‟ 2024», «Барномаи миллии коммуникатсионии 1000 
рўзи аввали њаѐти кўдак дар Љумњурии Тољикистон барои солњои 2020-
2024», «Стратегияи рушди устувори ѓизои мактабї дар Љумњурии 
Тољикистон дар давоми то соли 2027» ва «Наќшаи бисѐрсоњавї оид ба 
бењтарсозии ѓизо дар Љумњурии Тољикистон барои солњои 2021-2025». 

Ин ба бењтар гардидани сифати ѓизогирии модарону кўдакон дар 
ЉТ мусоидат намуд. Бо вуљуди ин, нишондоди ќадпастї дар Тољикистон 
баландтарин дар байни кишварњои Осиѐи Марказї башумор меравад.  

Њамин тариќ, дар Љумњурии Тољикистон дар ин самт тањќиќотњои 
људогона гузаронида шуданд, ки нишон медињанд, ки беморињои НЃ дар 
љумњурї хеле маъмуланд. Дар  диссертатсия омилњои асосии хатари 
марбут ба ѓизои кўдакон, ки метавонанд барои бењтар кардани сиѐсати 
тандурустии љамъиятї ва мудохилањои маќсаднок ва барномањои ѓизої 
дар муњити дорои захирањои мањдуди саломатї кўмак расонанд, 
омўхтааст. 

Робитаи тањќиќот бо барномањо (лоињањо) ва мавзуъњои илмї. 
Тањќиќоти илмї љузъи мавзўи илмии МД “Маркази љумњуриявии илмию 
клиникии педиатрї ва љарроњии кўдакона”, оид ба омўзиши “Њолати 
дурустї (сањењї) ва тањаввули рушди нишондињандањои солимии кўдакон 
дар мавриди тифлї ва тањќиќи илман асоснокшудаи методологияи 
равиши байнисекторї барои устувории он дар Љумњурии Тољикистон” 
РЌД 0121TJ1090. 

 
Тавсифи умумии тањќиќот 

Маќсади тањќиќот. Тањия ва оптимизатсияи барномаи комплексии 
пешгирї ва табобати норасоии ѓизои дар кўдакони то 5-сола. 

Вазифањои тањќиќот: 
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1. Омўхтани нишондодњои пањншавии НЃ, муайян намудани 
тамоюли асосии инкишофи љисмонї ва хусусиятњои синну солии он дар 
кўдакони то 5-сола. 

2. Бањодињии нишондињандањои инкишофи љисмонї аз рўи 
љадвалњои тамоюли стандартии Z-балњо дар байни кўдакони то 5-сола 
дар асоси стандартњои муосири СУТ. 

3. Арзѐбии самаранокии ѓизои табобатии якљояи F-100 ва BP-100 
дар табобати норасоии шадиди вазнини ѓизої. 

4. Тањия намудани барномаи маљмўи барои модарон оид ба баланд 
бардоштани малакаи нигоњубини ва ѓизодињї дар кўдакони то 5-солаи 
гирифтори НЃ. 

Объекти  тањќиќот. Барои ноил шудан ба њадафњо ва њалли 
вазифањои гузошташуда тањќиќот дар 2 марњила гузаронида шуд. 

Объекти асосии тањќиќоти скринингї дар марњилаи аввал 250 кўдак 
(100 нафар аз шањри Душанбе ва 150 нафар кўдакони дењотии вилояти 
Хатлон)  синни аз 0 то 5 сола буданд. 

Дар марњилаи 2-юм объекти тањќиќот 96 кўдакони синни аз 0 то 5 
сола, ки гирифтори НШВЃ буданд. Њамаи кўдакон дар шўъбаи 
тахассусии кўдакони камвазнї МД Маљмааи тандурустии «Истиќлол» 
дар солњои 2018-2021 бистарї шуданд. 

Мавзўи тањќиќот. Дар марњилаи аввал мавод барои омўзиш 
шаклњои махсус омодашудаи баќайдгирї ‟ “Дафтари баќайдгири 
кўдакони камвазн” ва “Дафтари назорати катамнезии кўдакони 
камвазн”, ки бо фармоиши Вазорати тандурустї ва њифзи иљтимоии 
ањолии Љумњурии Тољикистон аз 06.08.2020 сол, тањти №596 тасдиќ карда 
шудааст, шакли амбулатории кўдакон (шакли 024), шаклњои њисоботии 
Муассисаи давлатии «Маркази љумњуриявии омори тиббї ва иттилоот»-
и ВТ ва ЊИА ЉТ ва Муассисаи давлатии «Маркази љумњуриявии илмию 
клиникии педиатрї ва љарроњии кўдаконаи»-и ВТ ва ЊИА ЉТ буданд. 

Дар марњилаи 2-юми тањќиќот, самаранокии табобат ва 
барќарорсозии кўдакони гирифтори норасоии шадиди вазнини ѓизої бо 
истифода аз ѓизоњои терапевтии омехтаи F-100 ва BP-100 арзѐбї карда 
шуд. 

Базаи иттилоотї барои љамъоварии маълумот буданд: шакли 
инфиродии рушди кўдак (Ш-112/у), Шакли амбулатории бемор (ф-025/у), 
таърихи беморї, натиљаи муоинаи бевоситаи тиббии кўдак, сўњбат бо 
модар. 

Барои омўзиши кўдакони гирифтори НЃ, ки зери назорати клиникї 
ќарор доштанд харитаи махсус тањия карда шуд. 

Навгонии илмии тањќиќот. 
 1. Муайян карда шуд, ки сатњи баландтарини бемории НШЃ дар 

байни кўдакон дар шањри Душанбе 3,7/1000 (λ=3,7), дар вилояти Хатлон 
1,0/1000 (λ=1,0) дар љумњурї 0,5 (λ=0,5), басомади популятсионии НЃ дар 
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байни кўдакон дар шањри Душанбе 1:292; дар вилояти Хатлон 1:425; дар 
љумњурї 1:2189. 

2. Муайян карда шуд, ки омили асосии хавфи рушди НШЃ бо 
нишондињандаи пасти индексї солимии кўдакон алоќаманд аст. 

3. Муайян карда шуд, ки њар 4 модари сокини дењот ба кўдакони то 
4 моња ѓизои иловагї љорї мекунанд, таќрибан нисфи модарон њангоми 
ширмаконї ба кўдакон ба таври илова моеъњои дигар медињанд. 

4. Нишондињандањои инкишофи љисмонии кўдакони гирифтори 
НШЃ нишон медињанд, ки писарон аз љињати вазн ба ќад ќафо мемонанд, 
баъдан номувофиќи байни вазн ба синну сол ба вуљуд меояд, ки барои 
кўдакони синну соли бармањал (аз 1 то 3 сола) хос мебошад. 

5. Муќаррар карда шуд, ки омилњое, ки ба НШЃ дар кўдакон оварда 
мерасонанд ин беморињои экстрагениталии модарон њангоми 
њомиладорї (камхунї, гестоз, сироятњои урогениталї) мебошанд. 

6. Ба кўдакони гирифтори НШЃ аломатњои клиникии дисфунксиявї 
ва беморињои илтињобии меъдаю рўда, баъдан майнаи сар хос мебошанд.  

7. Муќаррар карда шудааст, ки ѓизои омехта бо истифодаи (F-100 + 
BP-100) ба нишондињандањои инкишофи љисмонї таъсири судмандтар 
мерасонад, ки ТС Z-бал пеш аз табобат -3,2 ва баъд аз табобат - 1,3-ро 
ташкил дод.  

8. Басомади такрори пайдоиши НШЃ дар катамнез аз сатњи огоњї ва 
ќобилияти модарон оид ба нигоњубини кўдак ва ба миќдори зарурї бо 
хўроки иловагї таъмин кардани онњо вобастаги дорад. 

Ањамияти назариявї ва илмию амалии тањќиќот. Хулоса ва 
тавсияњои аз љињати илмї асоснок ба даст овардашуда, ки дар асоси 
муќаррароти назариявию методї тартиб дода шудаанд, метавонанд дар 
раванди таълимии кафедрањои тахассусии донишгоњњои олї ва 
коллељњои тиббї истифода шаванд. Дар раванди тањияи стандартњои 
нигоњубини махсус барои кўдакони гирифтори НШЃ. 

Нуќтањои ба њимоя пешнињодшаванда.   
1. Стандартњои индексњои "вазн/синну сол", "вазн/ќад" ва "ќад ѐ 

дарозї/синну сол", ки СУТ тавсия кардааст, барои арзѐбии рушди 
љисмонии кўдакони то 5-сола њам барои сокинони дења ва шањр ќобили 
ќабул аст. 

2. Сабаби асосии пањншавии вайроншавии ѓизої ин амалияи 
ноустувори ѓизодињии кўдакон мебошад. Дар сохтори беморињои НЃ, 
беморињои музмини камѓизої (ќадпастї) бартарї дорад. 

3. Алгоритми муолиљаи кўдакони гирифтори норасоии шадиди ѓизо 
терапияи комплексиро бо истифодаи антибиотикњо, мањсулоти 
хўроквории махсусгардонидашуда, ки равандњои мубодилаи моддањоро 
ба эътидол меоранд, дар бар мегирад. Барои ислоњи синдромњои 
маъмултарин, њангоми камѓизоии вазнин, ѓизои мутобиќшуда аз 
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мањсулоти мањаллї омодашуда бомуваффаќият истифода бурдан мумкин 
мебошад. 

4. Самти асосии пешгирии бемории НЃ ин давом додани 
синамаконї, оптимизатсияи таљрибањои ѓизодињии кўдакон бо таваљљўњ 
ба истифодаи ѓизои пурќувват ва таѓир додани малака ва рафтори 
ѓизодињии модарон мебошад. 

Дараљаи эътимоднокии натиљањо. Кор ба љамъоварї ва тањлили 
миќдори кофии мавод (таърихи беморї), вараќањои њисоботи оморї, 
њисоботи солона оид ба фаъолияти муассиса дар давраи аз соли 2018 то 
соли 2020 асос ѐфтааст. Корњои анљомдодашуда барои ташаккули 
хулосањо ва тавсияњо, ки ба арзѐбии муќоисавии самаранокии ѓизоњои 
омехтаи табобатии F-75 ва F-100 асос ѐфтаанд, ки дар табобати норасоии 
шадиди вазнини ѓизої истифода мешаванд. 

Мутобиќати диссертатсия ба шиносномаи ихтисоси илмї. Тањќиќоти 
диссертатсия ба шиносномаи КОА-и назди Президенти Љумњурии 
Тољикистон аз рўи ихтисоси 14.01.08. ‟ Тибби атфол: зербанд 3.1. 
Вижагињои афзоиши љисмонї, инкишофи асабию равонї, њолатњои 
системањои амалкардии кўдакон ва наврасон. 3.2. Хўрокдињї ва таѓзияи 
кўдакон ва наврасони солим ва бемор, гипо ва гипервитаминозњо. 
Њассосияти организм нисбат ба баъзе беморињо, ихтилолоти њазмкунї ва 
таѓзия. 3.4. Мубодилаи моддањо дар кўдакон ва наврасон. Нишонањои 
клиникї ва муолиљаи беморињои авлодї ва модарзодї. 3.5. Беморињои 
узвњои дарунии кўдакон ва наврасон. Пањншавї, этиология, патогенез, 
омилњои ирсї, нишонањои клиникї, ташхис, муолиља, пешгирї, 
офиятѐбї. 

Сањми шахсии довталаби дараљаи илмї дар тањќиќот. Муаллифи 
рисола шахсан тањќиќоти илмї ва нашрияњоро оид ба мавзўи тањќиќот 
баррасї намуда, алгоритмњо ва схемањои муосири муайян ва табобати 
кўдакони гирифтори НЃ-ро љорї кардааст. Љамъоварї ва тањлили 
иттилооти илмї дар асоси маќсад ва вазифањои тањќиќот, бо назардошти 
гурўњњои беморон, тањлили оморї, умумї ва тафсири натиљањо 
гузаронида шудаст. Дар асоси натиљањои бадастомада дар ташхис, 
пешгирї ва табобати беморон равишњои нав тањия карда шуданд. 
Муаллиф фишурда ва маќолањоро тайѐр карда ба нашр расондааст. 

Тасвиб ва амалисозии натиљањои диссертатсия. Муќаррароти асосии 
диссертатсия дар конгресси IX педиатрони давлатњои ИДМ; 
конференсияњои солонаи Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба 
номи Абўалї ибни Сино (2019, 2021, 2022); љаласаи Шўрои олимони 
Муассисаи давлатии «Маркази љумњуриявии илмию клиникии педиатрї 
ва љарроњии кўдакона» ва конфронси њарсолаи II илмию амалии МТЃ 
«Донишкадаи тиббї-иљтимии Тољикистон» тањлил ва гузориш шудаанд. 

Интишорот аз рўйи мавзўи диссертатсия. Аз рўйи натиљањои 
тањќиќотї диссертатсионї 16 таълифоти илмї, аз љумла 7 маќолаи илмї 
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дар маљаллањои таќризшавандаи КОА ‟ назди Президенти Љумњурии
Тољикистон ва ФР нашр шудаанд.

Сохтор ва њаљми диссертатсия. Диссертатсия дар њаљми 158 сањифаи
матни компютерї таълиф шуда, аз муќаддима, тавсифи умумии
тањќиќот, 6 боби асосии тањќиќот, хулоса ва тавсияњо иборат мебошад.
Дар рисола 35 љадвал ва 25 расм оварда шудааст. Рўйхати адабиѐт аз 164
сарчашма иборат мебошад, ки аз онњо 76 адабиѐт бо забони русї ва 88
адабиѐт бо забони англисї мебошанд.

Ќисмњои асосии тањќиќот
Мавод ва усулњои тањќиќот. Кор дар заминаи МД «Маркази

љумњуриявии илмию клиникии педиатрї ва љарроњии кўдакона»-и ВТ ва
ЊИА ЉТ анљом дода шуд.

Мавзўи тањќиќот кўдакони гирифтори НЃ дараљаи гуногун буданд,
ки аз дењот - вилояти Хатлон ва њам аз шањри Душанбе буданд, ки
шумораи умумии кўдакон 250 нафар ва инчунин 96 кўдаки гирифтори
бемории норасоии шадиди вазнини ѓизої, ки дар шуъбаи махсуси
«кўдакони камвазни» МД Маљмааи тандурустии «Истиќлол» бистарї
буданд (Љадвали 1).

Љадвали 1. – Шумораи умумии кўдакони муоинашуда (n=446)

Минтаќа Њамагї
кўдакон

П Д р

1 гуруњ, арзѐбии нишондоди инкишофи љисмонї  (n=250)

ш. Душанбе 100 (40,0%) 59 (59,0%)* 41 (41,0%)* <0,05

вил.Хатлон  150 (60,0%) 64 (42,7%)* 86 (57,3%)* <0,05

р1 χ2=6,404, р=0,012

2 гуруњ, кўдакони гирифтори бемории Норасоии шадиди вазнини
ѓизої дараљаи III ва IV (n=96)

МД МТ “Истиќлол”
шуъбаи кўдакони
камвазн

96 (100,0%) 46 (47,9%)* 50 (52,1%)* >0,05

Гуруњи омўзиш 50 (11,2%) 23 (46,0%) 27 (54,0%) >0,05

Гуруњи назоратї 50 (11,2%) 25 (50,0%) 25 (50,0%) >0,05

Эзоњ: p - ањамияти омории фарќияти нишондињандањои байни писарону
духтарон дар минтаќа, p1 - њангоми муќоисаи нишондињандањои
таќсимоти гендерї байни минтаќањо (аз рўи меъѐри χ2)

Методологияи асосии тањќиќот истифодаи Дастури миллї оид ба
табобати кўдакони гирифтори норасоии шадиди вазнин ва миѐна ѓизої
буд. Дар њамаи кўдакон вазн ва ќад/дарозии баданро чен карданд. Барои
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арзѐбии вазъи ѓизоии кўдак: Z-холњои дарозии бадан, ќад/вазн (Вазн
барои баландї), нишондињандањои антропометрї њисоб карда шуданд.

Тањќиќотњои илмї дар 2 марњила гузаронида шуданд. Дар марњилаи
1 њаљми зарурии тањќиќоти кўдакони гурўњи 1 дар муассисањои ѐрии
аввалияи тиббию санитарии шањри Душанбе ва вилояти Хатлон
гузаронида шуд. Кўдаконе тањќиќот шудаанд, ки дар минтаќаи
хизматрасонии: Марказњои саломатии вилоятї, шањрї, дењотї ва
бунгоњњои тиббї зиндагї мекарданд. Шумораи умумии кўдакони фаро
гирифташуда 250 нафарро ташкил доданд.

Объектњои асосии тањќиќоти скринингї, кўдакони аз 0 то 5 сола
буданд, ки дар муассисањои дар боло зикршуда мушоњида карда
шудаанд. Дар марњилаи мазкур воситаи тањќиќот шаклњои махсус
омодашудаи баќайдгирї ‟ “дафтари баќайдгири кўдакони камвазн” ва
“дафтари назорати катамнезии кўдакони камвазн”, ки бо фармоиши
Вазорати тандурустї ва њифзи иљтимоии ањолии Љумњурии Тољикистон
аз 06.08.2020 сол, тањти №596 тасдиќ карда шудааст, шакли амбулатории
кўдакон (шакли 024), шаклњои њисоботии Муассисаи давлатии
«Маркази љумњуриявии омори тиббї ва иттилоот»-и ВТ ва ЊИА ЉТ ва
Муассисаи давлатии «Маркази љумњуриявии илмию клиникии педиатрї
ва љарроњии кўдаконаи»-и ВТ ва ЊИА ЉТ буданд.

Дар рафти тањќиќот вазъияти саломатии кўдакон бо назардошти
натиљањои ченкунии антропометрии њармоња, хусусияти ѓизодињї,
басомади беморшавии зуком ва дарунравї бањо дода шуд.

Марњилаи 2-юми омўзиш ба кўдакони гурўњи дуюм, ки дар шуъбаи
кўдакони камвазни МД Маљмааи тандурустии «Истиќлол» бо НШВЃ
табобат гирифтаанд, бахшида шуд. Тањлили ретро ва проспективии
њуљатњои тиббии кўдакон, гузаронида шуд. Дар ин марњила 96 нафар
кўдаконе, ки бо НШВЃ дар беморхона бистарї шудаанд, муоина карда
шуданд, њангоми ба шўъба ќабул шудан њамаи кўдакон вазни баданашон
паст буданд. Дар байни кўдакони омўхташуда 41 нафар (42,7%) сокинони
шањри Душанбе ва 55 нафар (57,3%) нафар кўдакон аз дењот мебошанд.

Маълумоти мушоњидаи клиникї дар компютери шахсї бо 
истифода аз барномаи махсуси коркарди оморї (Microsoft Excel 2019, 
Statistica 10.0 (StatSoft, ИМА)) ба таври оморї коркард карда шуд. 
Муътадил будани таќсимоти нишондињандањо аз рўи меъѐрњои 
Шапиро-Вилк ва Колмогоров-Смирнов бањо дода шуд. Барои 
бањодињии натиљањои тањќиќот нишондињандањои зерин омўхта 
шуданд: миѐнаи арифметикї (М), хатои стандартии миѐна (м), 
нишондињандањои фоизї. Муќоисаи дугонаи нишондодњои миќдорї 
дар байни гурўњњои мустаќил тибќи санљиши Манн-Уитни, муќоисаи 
чандкарата аз рўи санљиши Крускал- Уоллис Н.

Натиҷањои аз тањќиќот бадастовардашуда. Бо маќсади 
тањлили вазъи саломатї ва њолати нутритивии кўдакон, инчунин 
мониторинги
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табобат бо ѓизоњои табобатї 250 кўдакони аз 0 то 5 сола, ки аломатњои 
норасоии ѓизої доштанд, муайян карда шуданд, ки њамаи кўдакон дар 
минтаќањои афзалиятнок (вилояти Хатлон ва шањри Душанбе) зиндагї 
мекарданд. Дар љараѐни мониторинги вазъи ѓизоии кўдакони то 5-сола 
нишондињандањои зерин муайян карда шуданд - камвазнї, аќибмонии 
рушд ва дараљаи лоѓарї. Илова бар ин, вазъи ѓизоии кўдакон, аз љумла 
таљрибаи ѓизодињии кўдакон бо шири модар, ѓизои иловагї, бањодињии 
менюи ѓизои кўдак дар давоми рўз омўхта шуд. Дараљаи саломатии 
кўдакон ва фарбењии онњо бештар аз синну сол ва дараљаи 
маълумотнокии модарон вобастаги дорад.  

Њамин тариќ, дар раванди тањќиќот синну соли модарон аз 17 то 49-
сола буда, беш аз нисфи онњо синни то 30-соларо (57%) ташкил 
медоданд. Вазъи маълумоти модарони кўдакони пурсишшуда дар расм 
оварда шудааст, ки зиѐда аз 1/3 модарон (38,0%) маълумоти миѐнаи 
нопурра доранд, њиссаи маълумоти миѐнаи нопурра 41,0%, шумораи 
бемаълумот ва ки маълумоти ибтидоии нопурра доранд, њамагї 4,5% 
ташкил дод. Њиссаи занони дорои маълумоти миѐна ва олї 13,2%-ро 
ташкил дод. 

Њангоми арзѐбии сатњи шуѓли модарони кўдакони муоинашуда 
маълум гардид, ки дар байни пурсидашудагон зиѐда аз 2/3 (66,7%) занони 
хонашин мебошанд. Дар баробари ин, дар байни 33,3% занони коркун 
шумораи бештари онњо † 36,7% дар соњаи хољагии ќишлоќ машѓул буда, 
њиссаи онњое, ки дар мењнати ѓайриихтисос 12,4% ташкил медињанд. 

Дар рафти пурсиш маълум гардид, ки 92,5% модарон ба фарзандони 
худ шири сина медињанд. Дар байни минтаќањои афзалиятнок фарќияти 
назаррас мушоњида карда нашудааст, зеро 93,6% дар Душанбе ва 91,4% 
дар Хатлон (расми 1). 
 

Расми 1 – Нишондоди сатњи фарогирии синамакони вобаста ба минтаќањо 
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Мутаносибан, њиссаи кўдаконе, ки ѓизои сунъї мегиранд, таќрибан 
10% -ро ташкил доданд. 

То 6 моњ, танњо 36,7% модарон кўдаконро танњо шири сина 
медињанд, аз синни 10 моња ќариб њамаи кўдакон чой менушиданд, то 
синни 6-моха 45,7% кўдакон ѓизои нарм мегирифтанд, танњо 35,1% 
кўдакон аз синни тавсияшуда ба гирифтани ѓизои иловагї шуруъ 
карданд ва њар як кўдаки панљум † баъди 6 моњи тавсияшуда. 

Арзѐбии сатњи дастрасии маълумот оид ба амалияи ѓизодињи нишон 
дод, ки манбаи асосии маълумот оид ба ѓизо додани кўдак дар 70,0% 
кормандони тиб, хешовандони наздик (модаркалон, хушдоман, хоњарон), 
маълумот аз њамсояњо ва шиносњо, њамкорон ва дўстон дар 8,4% гирифта 
шуда, боќимонда 4,4% дар байни манбаъњои асосии иттилоот васоити 
ахбори омма (телевизион, радио, интернет) нишон доданд. 

Дар ЉТ ќариб ба њамаи кўдакон пас аз таваллуд шири сина дода 
мешаванд (92,5%). Аз 92,5% модароне, ки фарзандони худро шири сина 
медоданд, зиѐда аз 80% онњо дар давоми се моњи аввал танњо шири сина 
додаанд. Танњо 36,7% модарон ба кўдакони худ то 6 моња ва танњо 5,3% 
то як сол шири синаи холис-ро идома доданд. 

Дар таваллудхона 98,8% модарони шањрї ва 95,6% (р<0,05) дар 
дењот дар соатњои аввали њаѐт ба навзодони худ шири сина дода буданд, 
ки эњтимолияти дастрасии кўдак ба фалла зиѐд аст. Аз ин шумор дар 
давоми соатњои минбаъдаи баъди таваллуд 89,2%-и навзодони шањрї ва 
76,4% навзодон дар дењот шири сина дода шудааст, пас аз 2-6 соат (18,4% 
ва 31,2%), ва дар муњлати дертар (2,4% мутаносибан 2,4%) шири сина 
дода шудааст (расми 2). 
 

 
Расми 2. – Тамоюли давомнокии синамаконии холис 
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Дар натиља, 83% модарони шањр ва 78,7% модарони дењот дар
давоми якум соати аввали баъди таваллуд дар бораи ањамият ва зарурати
синамаконї маълумоти кофї доштанд. Бояд гуфт, ки дар байни
навзодоне, ки дар давоми як соати баъди таваллуд ба синамаконї шуруъ
кардаанд, на аз рўи љинси кўдак, на аз рўи љойи таваллуд ва на аз рўи
љойи истиќомат † дар шањру дењот тафовути калон ба назар намерасад.

Тафовути амалан аз љињати оморї муњим байни сатњи огоњии
модарон аз шири модар ва ањамияти он барои организми кўдак дар
байни пурсидашудагон аз шањри Душанбе ва вилояти Хатлон муќаррар
карда нашудааст, бинобар ин маълумот љамъбаст карда шуд.

Тањлил нишон дод, ки аќидаи 216 (86,4%) пурсидашудагон оид ба
ањамияти зиѐди ширмакї якдилона буда, 32 нафар (12,8%) ањамияти онро
барои инкишофи љисмонию аќлонии кўдак нишон доданд. Дар баробари
ин, 232 (92,8%) модарон ќайд кардаанд, ки ширмаконї њам барои
саломатии кўдак ва њам барои модар муњим аст, 198 нафар (79,2%) ќайд
намудаанд, ки шири модар аз витамину минералњо бой мебошад ва 139
нафар (55,6%) бо чунин фикр розї шуданд, ки вай ба муњофизати кўдак
аз касалињои сирояткунанда мусоидат мекунад. Њар 10 модар (n=25)
якдилона дар бораи сарфаи ваќт, 7,2% иќтисодї, 6% ба бехатарии
синамаконї тамаркуз кардаанд.

Таќрибан 40% модарон мушкилињоро дар раванди синамаконї бо
кўдак алоќаманд медонанд, 27,8% изњор доштанд, ки миќдори шири
хўрдаро назорат карда наметавонанд, њар 5 модар (22,2%) осеби пистони
синаро сабаб нишон доданд.

Модароне, ки дар дењот зиндагї мекунанд, дар ќиѐс бо шањрї
(42,0%) мутмаинанд, ки ба кўдак чой додан лозим аст, њамчун далели
асосї (34,8%) онњо мегўянд, ки кўдак ташнагии худро мешиканад.
Аќидаи (4,8%) бошад ин риоя намудани анъанахои муќарраргардида
«њамаи аъзоѐни оила чой менушанд».

Инчунин ба модарон дар бораи усулњои ширдињї, ѓизодињии
иловагї ва басомади ѓизо сўњбат гузаронида шуд. Муайян карда шуд, ки
занони шањрї нисбат ба модарони дењот бештар аз њафтањои аввал
омехтаи ширро њамчун ѓизои иловагї истифода мебаранд.

Дар давоми њафтаи аввали баъд аз таваллуд 232 (92,8%) кўдак танњо
шири модар истеъмол намуданд, 18 (7,2%) навзод омехтаи ширї (шири
сунъи), оби ширин ѐ чой, шири гов ѐ буз гирифтанд. Дар баробари ин,
шумораи навзодоне, ки ѓизо ѐ моеъи иловагї гирифтанд, дар дењот
(61,1%) нисбат ба шањр (38,9%; p<0,001) хеле зиѐд буд.

Ба бисьѐр кўдакон то синни 6-моњагї дар баробари гирифтани шири
сина боз шири њайвонот, об ѐ чой ва дигар моеъ дода мешуд. Дар 2 моњагї
бештар аз 9,2%, аз 3 моњагї 15,8 % ва аз шаш моњагї 63,3%. Дар синни 10-
моњагї њамаи кўдакон аз дењот об ѐ чой гирифтанд, ки ин назар ба шањри
Душанбе хеле зиѐд аст. Дар баробари ин аксарияти модарон (63,6%) мутмаин
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буданд, ки ба кўдакон чой дода шавад. Тањлили сабабњои ба кўдакон додани
чой муайян кардааст, ки 82,9% модарон, бахусус модарони дењот, онро барои
шикастани ташнагии кўдак додаанд, 9,4% аз сабаби он, ки тамоми ањли оила
чой менўшанд ва фикр мекунанд, ки кўдакон низ чой нўшанд ва 11,3%
пурсидашудагон љавобњои гуногун додаанд. Сабабњои асосии чой додани
онњо дар байни сокинони шањр инњо буданд: тамоми аъзоѐни оила чой
менўшанд, барои пешгирии бемории дарди рўда, чойњои шифобахш барои
саломатї ва системаи масуният.

Давраи аввали - 19,2% модарон, ворид намудани хўрокњои нарм
(картошкаи пухта, шавлањо) ба парњези кўдакон давраи аз 3-5 моњаро
нишон доданд, дар баробари ин дар дењот назар ба шањри Душанбе
хўроки иловагї хеле зиѐд љорї карда мешавад. Дар зиѐда аз 63% кўдакон
аввалин хўрокњои иловагї аз хўрокњои сахт ва нимсахт ташкил
медоданд, синну соли саршавии ѓизои иловагї бо ин намуди хўрок 6
моњро ташкил дод. Дар шањри Душанбе 73% кўдакон аз синни
тавсияшаванда ба гирифтани ѓизои иловагї шурўъ карданд, ки нисбат ба
дењот 53,3% зиѐд аст (р<0,01). Зиѐда аз 17% кўдакон ба гирифтани ѓизои
иловагї дертар аз санаи тавсияшуда шурўъ карданд. Дар дењот ин
нишондињанда нисбат ба шањри Душанбе 7,4% зиѐд аст.

Дар байни кўдакони шањр ва дењот дар синну соле, ки ѓизои иловагї
љорї карда шудааст, фарќияти љиддї вуљуд надошт: дар дењот 4,6 ± 3,3
моњ, дар шањр 5,5 ± 3,7 моњ.

Тањлили муќоисавии басомади ѓизодињии кўдакон аз рўи синну сол
нишон дод, ки аксарияти кўдакони аз 12 моња боло дар муќоиса бо 40%
дар соли аввали њаѐт басомади кофии ѓизои иловагї гирифтанд.

Тањќиќотњои гузаронидашуда нишон доданд, ки раванди ѓизодињии
кўдакон дар дењот нисбат ба шањр як ќатор хусусиятњо дорад.

Ба ин маълумотњо шањодат медињанд, ки:
„ пањншавии синамаконии холис дар шањр нисбат ба кўдакони дењот

хеле баланд буд;
„ дар шањр шумораи кўдаконе, ки аз синни тавсияшуда ба

гирифтани ѓизои иловагї шурўъ мекунанд, нисбат ба дењот зиѐдтар аст;
„ танњо 40,7±1,5% кўдаконе, ки дар дењот зиндагї мекунанд, дар

муќоиса бо 61±1,3% кўдаконе, ки дар шањри Душанбе зиндагї мекунанд,
ѓизогири ба миќдори њадди аќали ѓизо таносуб мебошанд;

„ миќдори ѓизо дар як шабонарўз, ки ба басомади њадди аќали
иљозатдодашудаи ѓизои иловагї барои кўдаки синну соли муайян
мувофиќ аст, дар дењот шумораи кўдакон нисбат ба шањр хеле камтар
ќабул кардааст.

4 зершакли асосии камѓизої вуљуд дорад: 1. лоѓаршавї, 2. ќадпастї,
3. камвазнї (норасоии вазнї бадан) ва 4. норасоии витамину минерал.
Дар рафти тањќиќот  ба 3- зершакли камѓизої аз 4 нигаронида шудааст.
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Дар баробари ин шумораи кўдаконе, ки нишондињандањои
инкишофи љисмонї ба меъѐр мувофиќанд, дар дењот нисбат ба шањри
Душанбе каме камтар буд (расми 3).

Расми 3. – Пањншавии норасоии ѓизої

Пас аз тањлили муќоисавии маълумот оид ба тафовути гендерї
тафовути љиддї аз љињати оморї дар пањншавии норасоии ѓизої (7,3%
дар писарон ва 5,5% дар духтарон) пайдо нашуд. Дар байни кўдакони
њамаи гурўњњои синну сол, кўдакони камвазн аз љињати омор ањамияти
калон доштанд. Дар байни фарќиятњои гендерї низ њамин тамоюл ба
мушоњида мерасад. Дар байни кўдакони муоинашуда кўдакони аз 1 то 3
сола бартарї доштанд. Дар байни кўдаконе, ки њам дар дењот ва чї дар
шањр зиндагї мекунанд, кўдакони навзоди норасоии вазни бадан
бартарї доранд.

Натиљањои тањќиќот нишон доданд, ки пањншавии ќадпастї,
инчунин камвазнї дар кўдакон аз рўи љинс таѓйироти ночиз дорад.
Хатари пайдоиши ин шароит дар шањри Душанбе камтар аст, аммо дар
байни мардон нисбат ба духтарон бештар аст.

Дар байни кўдакони аз 1 то 3 сола, ќадпастї нисбат ба дигар
гурўњњои синнусолї аз љињати оморї бештар муайян карда мешавад.
Пањншавии бемории ќадпастии шадид ва миѐна дар байни кўдакон дар
шањри Душанбе (8%) нисбат ба Хатлон (13,4%) хеле пасттар аст ва
фарќияти байни интихобњо аз љињати оморї муњим буд. Инчунин дар
шумораи писарону духтарон дар байни минтаќањо тафовути љиддї ба
назар намерасид.

Тањлили ќадпастї аз рўи гурўњњои синнусолї нишон медињад, ки
кўдакони аз 0 то 1 ва аз 1 то 3 сола нисбат ба кўдакони гурўњи 3 то 5-сола
сатњи ќадпастї каме баландтар аст.
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Дар байни минтаќањои тањќиќшуда, дењот ва шањр, шиддати 
лоѓарии кўдакон дар дењот нисбат ба шањр назаррастар аст (расми 4). 

 
Расми 4. – Динамикаи шиддатнокии лоѓарї вобаста ба минтаќа 

 
Ањамияти гендерї њам дар минтаќа ва њам барои ањамияти умумї 

таќрибан баробар буданд. Тањлили лоѓаршавї аз рўи гурўњи синну сол 
дар пањншавии гурўњњои синнусолї фарќияти љиддиро нишон надодааст, 
аммо, мисли маълумоти ќаблї, њиссаи кўдакони аз 0 то 3 сола баландтар 
буда нисбат ба кўдакони аз 3 то 5 сола тибќи нишондињандањои 
муайянкардаи СУТ. 

Бояд гуфт, ки ќариб њамаи вайроншавињои ошкоршуда то андозае 
дар байни кўдакони сокини дењот назар ба шањр бештар ба ќайд гирифта 
мешаванд. Дар байни њама шаклњои њолати ѓизої, шакли маъмултарин 
камѓизої аз рўи намуди ќадпастї мебошад (10,7%). Дар сохтори 
камѓизої љойи дуюмро лоѓарї (6,3%) ишѓол намуда, дар љойи сеюм 
камѓизої ишѓол кардааст, ки дар 5,8 % кўдакони тањќиќшуда мушоњида 
шудааст. 

Натиљањои омўзиши њамаљонибаи 96 кўдаки аз 0 то 5 сола бо 
норасоии шадиди вазнини ѓизої арзѐбї карда шуданд. Њамаи кўдакон 
дар шўъбаи махсусгардонидашудаи кўдакони камвазни МД Маљмааи 
тандурустии «Истиќлол» барои солњои 2018-2021 бистарї карда шуданд. 

Бо гузаронидани тањлили муќоисавии нишондињандањои инкишофи 
љисмонии кўдакони мубталои НЃ, вобаста ба љойи истиќомат ва љинс, 
якхела будани шумораи писарон 46 (47,9%) ва 50 (52,1%) духтарон 
муќаррар карда шуд. Кўдаконро аз рўи љойи истиќомат таќсим намуда, 
маълум гардид, ки 42,7% аз шањр, асосан сокинони шањри Душанбе ва 
57,3% аз дењот, аз љумла дар вилояти Хатлон ва ноњияњои тобеи љумњурї 
зиндагї мекунанд. Синну соли миѐнаи духтароне, ки ба табобат ќабул 
карда шудаанд, 11,6 моњ ва писарон 12,2 моњро ташкил дод, ки дар 
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суръати афзоиши фарқи калон мушоњида карда нашудааст, вазни
духтарон нисбат ба писарон 340 грамм кам буд. Инкишофи мутаносиби
кўдакон аз бисѐр љињат ба ѓизои мувофиќ вобаста аст. Ғизогирии 
номунтазам ва пастсифат метавонад ба рушди камѓизої мусоидат кунад 
ва боиси аќиб мондани рушди љисмонї ва психомоторї гардад.

Тањлили синну соли кўдаконе, ки ба шуъбаи кўдакони камвазн
барои муолиља ќабул шудаанд, бо назардошти љинс нишон дод, ки дар
байни кўдакони мубталои бемории НШВЃ кўдакони то яксола (66,7%)
зиѐданд.

Дар байни 21 (21,9%) кўдакони синни то 2 - сола 15% зиѐд духтарон
буданд, шумораи кўдакони синни сесола амалан аз рўйи љинс фарќ
надошт. Аммо шумораи писарони синни 5 сола нисбат ба духтарон ду
баробар зиѐд буд.

Раванди таѓирѐбии НШВЃ чунин системањоро ба монанди
мубодилаи моддањои асосї, номутавозунии системаи об-электролитњо,
таѓирот дар таркиби бадан, ихтилоли танзими нейропсихикї,
номутавозунии системаи эндокринї, фишори иммунї, ихтилоли
дисфунксионалии меъдаву рўдаро дар бар мегирад.

Сабабњои асосии рушди НШЃ вайроншавии таъмини бадани
кўдак бо ѓизои мувофиќ, ки ба синну соли кўдак мувофиќанд, 
мебошад. Њангоми омўзиши вазъи ѓизоии кўдакони гурўњи 2-юми
гирифтори НШВЃ маълум шуд, ки 40 нафар (41,7%) аз онњо бо ѓизои
сунъї, 42 нафар (43,7%) омехта ва танњо 14 нафар (14,6%) кўдак дар
давоми се моњи аввали њаѐт шири сина мегиранд. Ѓайр аз ин, иловатан  
ѓайр аз шири сина онњо навъњои гуногуни моеъ ва хўроки иловагиро 
(чойи ширин, шири гов, оби љўшида, шавлаҳои аз шир омодашудаи моеъ)
гирифтаанд (љадвали 2).

Љадвали 2. – Љанбаи ваќти љорї намудани хўрокњои иловагї ба
синамаконии

Синну сол
(моњ)

Кўдакони гирифтори
НШВЃ
(n=96)

Гуруњи назоратї
(n=50) р

Мут. % Мут. %

1 3 3,1 1 2,0 >0,05*
2 6 6,3 3 6,0 >0,05*
3 12 12,5 1 2,0 <0,05*
4 23 24,0 5 10,0 <0,05*
5 15 15,6 13 26,0 >0,05

6 22 22,9 27 54,0 <0,001
Эзоњ: p - ањамияти омории фарќияти нишондодњо байни гурўњњо (аз рўи
санљиши χ2, *аз рўи санљиши даќиќи Фишер).
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Давомнокии миѐнаи синамаконї 5,7±9,4 моњро ташкил 
дод. Басомади ѓизодињї дар аксарияти кўдакон (61,4%) то 
пайдоиши ин беморї ба басомади тавсияшудаи истеъмоли ѓизо 
мувофиќи синну сол мувофиќ набуд. Њамзамон, ќариб аксарияти 
кўдакон (88,6%) бо ѓизои моеъ аз шиша ѓизо дода шуданд, ки ин 
аз арзиши ками энергияи хўрокњои иловагї шањодат медињад. 
Њангоми дар беморхона бистарї шудан 23,6% модарон ширмаконии 
кўдакро идома додаанд.

Тавре ки дар боло зикр гардид, сабабњои асосии рушди 
НШЃ ихтилоли гуногуни дисфункционалии рўдаю меъда мебошанд. 
Тањлил нишон дод, ки дар аксарияти кўдакон сабаби асосии 
пайдоиши НШЃ сироятњои шадиди рўдањои гузашта ѐ њозира (n=55; 
57,3%) ва дарунравии тўлонї (13,9%) мебошад.

Мушкилоти асосие, ки ҳангоми таъом додан дар рафти воридшудан ба 
беморхона ба миѐн омадааст, надоштани иштињо (78,1%), баъдан 
қайкуни (65,6%), баландшавии ҳарорати бадан ≥ 37,5°С (61,5%) қайд 
намудаанд.

Пас аз арзѐбии бадани кўдакони гирифтори НШЃ бо 
микроэлементњо маълум шуд, ки дар њама њолатњои норасоии шадиди 
ѓизо нисбат ба кўдакони гурўњи назоратї норасоии электролитњои 
хун мушоњида мешавад (љадвали 3).

Љадвали 3. – Миќдори электролитњо дар зардобаи хун (М±m)
Нишондињанда Кудакони гирифтори

НШВЃ (n=96)
Гуруњи назоратї

(n=50)
р

К+   ммоль/л  4,2±0,8 4,7±1,5 >0,05

Na+  ммоль/л 127,7±10,6 137,2±11,8 >0,05
Ca++  ммоль/л 1,5±0,3 2,4±0,7 <0,01

P++  ммоль/л 0,93±0,4 1,6±0,2 <0,01

Эзоњ: p - ањамияти омории фарќияти нишондињандањо байни гурўњњои
кўдакон (аз рўи санљиши Манн-Уитни U)

Гипокалиемия (64,5%) ва гипокалсиемия дар 85,4% кўдакон ва
гипофосфатемия хеле камтар (30,2%) ошкор карда шудаанд.

Сабаби бевоситаи рушди НШВЃ аксар ваќт сироятњои шадиди рўда,
дарунравии давомдор буданд.

Дар тасвири клиникї, аломатњои асосии анамнез дар 
кўдакон нишонањои шамолхўрии зуд-зуд (БШРН, пневмония), 
камхунї ва сироятњои шадиди рўдањо, кам шудани иштињо, 
талафоти вазни бадан, хушк шудани пўст ва пӯстпартои, тунукшавӣ ва 
шикастани нохунњо, нестшавии чарбуи пӯст, рахти пӯст дар сатњи 
дарунии китфњо ва ронњо, рагкашии гипокалсимикї ва
зањролудшавї (табларза ѐ гипотермия) ба сирояти бактериявии
њамзамон. Дар 85,4% кўдакони камѓизої сирояти бактериявии њамзамон
ошкор шудааст. Дар байни кўдакони гирифтори норасоии шадиди ѓизої,
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зуњуроти клиникии рахит дар шакли гиперплазияи остеоидї бештар
ошкор карда шуданд.

Маълумот аз усулњои иловагии тањќиќот инчунин баъзе хусусиятњои
камѓизоии шадидро ошкор карданд. Њамин тариќ, дар байни кўдакони
гирифтори НШВЃ, сирояти бактериявии њамрадиф (пневмонияи шадид,
сирояти роњњои пешоб) ташхис карда шуд. Дар 11,9±5,1% кўдакони
гирифтори пневмонияи шадид аксуламали мувофиқ ба раванди 
илтињобї дар шакли лейкоцитоз бо нейтрофилияи сегменти мушоњида 
карда шуд, ки ин хеле паст аст.

Дар баробари ин, дар њамаи кўдакони омўхташуда вайроншавии
электролитњо мушоњида шудааст. Таѓйироти глюкозаи хун низ ба њамин
монанд буда: њангоми лоѓарї гипогликемия дар 37,1% кўдакон ва
ќадпастї бошад 16,7% ба ќайд гирифта шудааст. Гипохолестеринемия
дар байни кўдакони ќадпаст (73,8%) нисбат ба кўдакони лоѓар (48,6%)
бештар мушоњида шудааст.

Њамин тариќ, натиљањои тањќиќоти њамаљонибаи 96 кўдаки то 5-
сола бо НШВЃ нишон доданд, ки омилњои пешгирикунандаи рушди
камѓизої мањорати нокифояи модарон барои нигоњубини кўдаки солим
ва бемор, ѓизои номутаносиб аз лањзаи таваллуд (сатњи пасти
синамаконии холис, басомади нокифояи ѓизо, арзиши пасти энергетикии
ѓизоњои иловагї) мебошад.

Раванди ташкил ва гузаронидани табобат бо истифодабарии
доруњои табобатии ЃТ F-75, F-100 ва ЃТОИ ВР-100 дар 3 марњила асос
ѐфтааст. Сарфи назар аз шароите, ки дар он барнома амалї карда
мешавад, идоракунии норасоии шадиди ѓизо ба истифодаи парњези
махсус асос ѐфтааст. Аммо, F-75 ва F100-ро танњо дар шароити
статсионарї истифода бурдан мумкин аст, дар њоле ки ЃТОИ ВР -100
метавонад њам дар шароити статсионарї ва њам дар амбулаторї
истифода шавад. Ин гурўњи доруњои ЃТ барои афзоиши босуръати вазн
дар беморон (зиѐда аз 8 г/кг/рўз) пешбинї шудааст.
 Марњилаи устуворшавї. Беморон дар марњилаи ибтидоии

ташаккули НШЃ, ваќте ки иштињо нигоњ дошта мешавад, дар
заминаи мављудияти њама гуна нишонањои љиддии ин беморї, барои
мўътадил кардани њолати онњо дар беморхона бистарї карда
мешаванд. Дар таќсимоти зикршуда омехтаи ЃТ F-75 истифода
мешавад. Раванди табобат барќарорсозии функсияи муътадили
мубодилаи моддањо ва тавозуни маводи ѓизої ва электролитњоро
дар бар мегирад. Бо вуљуди ин, афзоиши босуръати вазн набояд
њамчун њадафи асосї муќаррар карда шавад, зарур аст, ки ба
принсипи асосии мутобиќшавии организми кўдак ба истифодаи ин
хатти доруњои ЃТ ноил шавад.

 Марњилаи гузариш. Бартарии ин марњила мутобиќшавии тадриљан
бадани кўдак ба эътидол овардани калорияњои истеъмолшуда, дар
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марњилаи то барќароршавии функсияњои физиологї мебошад. Дар
акси њол, эњтимолияти баланди номутавозунии электролитњо вуљуд
дорад. Дар робита ба ин, дар ин марњила, онњо тадриљан ба
истифодаи ЃТ F-100 мегузаранд, ки ба тадриљан зиѐд шудани вазни
беморон мусоидат мекунад. Миќдори истифодашудаи F-100 ба
миќдори ЃТ F75, ки дар марњилаи устуворсозї дода шудааст, якхела
аст. Азбаски дар натиља энергия дар бадан 30% зиѐд мешавад,
марњилаи афзоиши вазн оѓоз меѐбад, ки миќдори миѐнаи
шабонарўзии он бояд на камтар аз 5 г / кг / рўз бошад.

 Марњилаи барќароршавї. Оѓози ин марњиларо метавон лањзае
њисоб кард, ки иштињои беморон барќарор мешавад, раванди ба
эътидол омадани зуњуроти клиникї тадриљан ба анљом мерасад, њам
њолати соматикї ва њам рўњии кўдакон бењтар мешавад.
Ќобили зикр аст, ки ЃТ F-75 ва F-100 ва ЃТОИ ВР-100 ба Љумњурии

Тољикистон тавассути кўмаки башардўстона ворид мешаванд, Вазорати
тандурустї ва њифзи иљтимоии ањолии Љумњурии Тољикистон њамчун
татбиќкунанда ва назорати самаранокї баромад мекунад, ки аз љониби
МД «Маркази љумњуриявии илмию клиникии педиатрї ва љарроњии
кўдакона» амалї мегардад. Муассисаи зикршуда сатњи дарѐфт,
љамъоварї, сабт ва тањлили табобат ва барќарорсозии кўдакони
гирифтори НШВЃ-ро назорат ва корбарї менамояд.

Ба ҳамаи кўдакони гурўњи 2 (n=96) дар марњилаи аввал ЃТ F-75 
таъин карда шуданд ва баъдтар њамаи ин кўдакон дар марњилаи 
гузариш ва марњилаи устуворшавї ба ЃТ F-100 гузаронида шудаанд.

Барои гузаронидани тањлили муќоисавии самаранокии табобат бо
истифодаи ЃТ дар марњилаи барќарорсозї, беморон ба 2 гурўњ таќсим
карда шуданд:
 Гурўњи 1 (асосї) - кўдаконе, ки ЃТ F-100 ва ЃТОИ BP-100-ро њамчун

ѓизои табобатї истифода кардаанд (n=48).
 Гурўњи 2 (муќоиса) аз кўдаконе иборат буд, ки танњо бо ЃТ F-100

табобат гирифтаанд (n=48).
Усули татбиќи ѓизои табобатї аз расидани пешакї ба марњилаи 

эътидол иборат буд, ки истифодаи табобати парњезї бо доруи ЃТ F-75 бо 
вояи (130 мл/кг/рўз барои 8 ѓизо) иборат буд. Инчунин, дар асоси 
талаботи Дастури миллї оид ба табобати кўдакони гирифтори норасоии 
шадиди вазнин ва миѐна ѓизої [Душанбе, 2020, - 107 с.], табобати 
антибиотик, инчунин табобати мувофиќи њолатњои шадид (гипогликемия, 
гипотермия, камобшавӣ ва ѓ.) то барќарор шудани иштињо гузаронида шуд. 
Ин марњила ба њисоби миѐна 5±3,5 рўз давом кард. Сипас бемор 3±5,7 рўз 
дар марњилаи гузариш бо њамон миќдори ЃТ F-100 монд.

Баъдан, дар марњилаи барќарорсозї, ба кўдакони гурўњи асосї дар
давоми 3 рўзи аввал парњези стандартї (ЃТ F-100) таъин карда шуд, пас
яке аз вояњо тадриљан бо миќдори эквиваленти (бо ккал) ЃТОИ BP-100
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иваз карда шуд. Аз рўзи 4-уми табобат сар карда, кўдакон шаш хўроки
алтернативии F-100 ва BP-100 гирифтанд. Тартиби хўрокхўрї њар рўз
иваз карда шуд, то эњтимолияти вобастагии вобаста ба ваќти хўрокро аз
байн барад. Кўдакони гурўњи муќоисавї ЃТ F100-ро њамчун терапияи
асосї ба миќдори 200 мл/кг дар як рўз барои шаш хўрок ќабул карданд
(њар 100 мл F-100 дорои 100 ккал энергия). Истеъмоли умумии энергия
дар њарду гурўњ барои таъмин намудани њадди аќќал 200 ккал/кг дар як
шабонарўз равона карда шудааст (љадвали 4).

Љадвали 4. – Нишондоди кўдаконе, ки ЃТ F-100 и ЃТОИ ВР-100 мегиранд

Нишондод
Гуруњи

назоратї
(Кўдакони

солим)
(n=50)

БЭН тяжелая степень n=96

р
Гуруњи асосї
(кўдаконе, ки

ЃТ F-100 + BP-
100) мегиранд

(n=48)

гурўњи муќоисавї
(кўдаконе, ки

танњо ЃТ F-100
мегиранд) (n=48)

Синну сол
(моњ)

10,0±1,4 15,4±2,8
p1<0,001

8,8±1,0
р1>0,05

р2<0,001
<0,001

Вазн, кг 8,8±1,0 8,6±1,9
р1>0,05

5,2±0,9
p1<0,001
р2<0,001

<0,001

Ќад, см 72,1±6,1 77,5±6,0
р1>0,05

65,2±5,2
р1>0,05
р2<0,01

<0,05

Ќад/вазн
(Z-Score)

0,24±2,4 -3,8±0,6
p1<0,001

-3,9±1,2
p1<0,001
р2>0,05

<0,001

Варамињои
дутарафа

0 (0,0%) 4 (8,3%) 12 (25,0%) <0,001*

Писар 25 (50,0%) 25 (52,1%) 21 (43,8%)
>0,05*

Духтар 25 (50,0%) 23 (47,9%) 27 (56,2%)

Эзоњ: р - ањамияти омории фарќияти нишондодњои байни њамаи гурўњњои
мушоњидашудаи кўдакон (аз рўи санљиши Н-и Крускал-Уоллис,
*мувофиќи Q-санљиши Кочран); p1 - њангоми муќоиса бо гурўњи
назоратї, p2 - њангоми муќоиса бо гурўњи асосї (тибќи санљиши Mann-
Whitney U).

Дар кўдаконе, ки дарунравии обдор мављуд буданд, мањлулњои
регидрататсионии дањонї ба таври илова ба миќдори 5 мл/кг дар њар 
30 даќиќа дар давоми 2 соати аввал, баъд то барќарор шудани наљосат 
5-10 мл/кг/соат таъин карда мешуданд. Кўдакони бемор дар як њуљраи 
гарм (25-30°С) ќарор доштанд, ки дар он љо шамол вуљуд надошт, 
назорати доимї ва људокунї аз дигар кўдакон гузаронида мешуд.

Тадбирњои ташкилии нигоњубини кўдакони камѓизої аз муолиљаи
дорувории кўдакони гирифтори НШВЃ иборатанд, ки ба маќсадњои:
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„ табобати сирояти бактериявї бо антибиотикњо;
„ ислоњи номутавозунии электролитњо;
„ ислоњи норасоии витаминњо ва минералњо.
Дар муолиљаи кўдаконе, ки гирифтори мушкилињо ба 

монанди садмаи септикї, гипогликемия, гипотермия, сироятњои пўст, 
сироятњои роњњои нафас ѐ пешоб, летаргия ѐ дард, табобат иборат аст аз:

„ ампициллин 50 мг/кг д/м ѐ д/в њар 6 соат дар давоми 2 рўз, баъд
амоксициллин 15 мг/кг дар њар 8 соат дар давоми 5 рўз.

Ба њисоби миѐна, кўдакони дар беморхона бистарї ба меъѐрњои
рухсатї дар рўзи 39 бо хатои стандартї 3,5 рўз расиданд. Давомнокии
миѐнаи будубоши кўдакон дар беморхона 12,6±1,5 рўзро ташкил дод.
Аммо кўдакони гурўњи асосї дар муќоиса бо гурўњи назоратї дар
беморхона 11,9±4,0 дар муќоиса бо 13,4±4,0 рўз хеле камтар буданд.

Афзоиши миѐнаи шабонарўзии вазн дар кўдаконе, ки ѓизои махсуси
терапевтии F-100-ро дар якљоягї бо ѓизои табобатии BP-100 гирифтаанд,
дар муќоиса бо кўдаконе, ки танњо ѓизои табобатии F-100 гирифтаанд,
хеле баланд буд (p<0,001) 11,7±0,5 нисбат ба 10,3±0,4), дар њоле ки
давомнокии бистарї нисбат ба гурўњи назоратї камтар буд.

Натиљањои тањќиќот нишон медињанд, ки љинси беморон дар њар 
ду гурўњ, ки њангоми муолиља аз муассисаи тиббї пас аз табобат вазн 
зиѐд кардаанд, тафовути љиддї вуљуд надорад. Ба њамин монанд, дар 
байни љинси њамаи кўдаконе, ки ба муассисањои тиббї бистарӣ 
шудаанд, фарќияти љиддї вуљуд надорад. Ин нишон медињад, ки њељ 
гуна фарќият вобаста ба љинси беморон нест.

Дар марњилаи ибтидої, пеш аз анљом додани чорабинињои табобатї
ва фароѓатї бо истифодаи ѓизои омехта (F-100 + BP-100), Z-Score <-3,2
буд, ки ин аз коњиши баръало вазни бадан шањодат медињад (расми 5).

Расми 5. – Хусусиятњои муќоисавии ќад/дароз ба таносуби вазн
дар муќоиса бо стандартњои СУТ (пеш аз табобат)
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Дар заминаи табобати комплексї, аз љумла ислоњи ихтилоли 
мубодилаи моддањо ва режими муњофизатї, натиљањои назаррас ба даст 
оварда шуданд (расми 6). 

 
Расми 6. - Динамикаи таносуби ќад / дарозї ба вазн дар муќоиса 

бо стандартњои СУТ (пас аз табобат) 
 
Бењтар шудани њолати умумии кўдакон аз инњо шањодат медињад: 

динамикаи мусбати каљи вазн, баланд шудани сатњи гемоглобин њангоми 
ихрољ, ба эътидол овардани миќдори мутлаќи лейкоситњо, холестирин ва 
глюкоза дар зардоби хун. Бояд ќайд кард, ки дар кўдакони гурўњи асосї 
бењтаршавии њолати умумї ва ин усулњои иловагии тањќиќот нисбат ба 
кўдакони гурўњи назоратї зудтар ба амал меоянд (расми 7). 

 
Расми 7. - Динамикаи таносуби ќад / дарозї ба вазн дар муќоиса 

бо стандартњои СУТ (пас аз табобат) 
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Афзоиши миѐнаи шабонарўзии вазни кўдакон вобаста ба хусусияти
парњез (хўроки омехта ѐ омехтаи махсуси табобатї) фарќиятњои назаррас
дошт. Дар байни кўдаконе, ки ЃТОИ BP-100-ро дар якљоягї бо ЃТ F-100
гирифтанд, афзоиши вазн нисбат ба бемороне, ки танњо формулаи
махсуси терапевтии F-100 гирифтаанд, зиѐдтар буд.

Кўдакони омўхташуда бе кам кардани истеъмоли махсуси ЃТ F100
ЃТОИ BP-100-ро афзалтар донистанд. Истеъмоли баланди энергияе, ки
дар гурўњи ѓизодињии омехта ба даст оварда шудааст, боиси афзоиши
миѐнаи вазн аз њисоби миѐнае, ки танњо бо F100 дар гурўњи назорат
гирифта шудааст (ки худ аз афзоиши њадди аќали вазн, ки дар ин
марњилаи табобат пешбинї шудааст) зиѐдтар аст (расми 8).

Расми 8. - Динамикаи таносуби ќад / дарозї ба вазн дар муќоиса
бо стандартњои СУТ (вобаста ба љинс)

Миќдори истеъмоли нерўи BP-100 нисбат ба F100 хеле васеътар аст.
Бартарии F100 метавонад устувории нисбии миќдоре бошад, ки кўдакон
њангоми њар хўрок истеъмол мекунанд.

Дар оянда, омўзиши даќиќи истифодаи ЃТ дар асоси BP-100 
дар беморхона ва дар хона барои арзѐбии хатари истеъмоли 
нокифояи об зарур аст. BP-100 дорои об нест ва бояд њамеша бо об 
истеъмол шавад, то азхудшавиро таъмин кунад ва дегидрататсияро 
пешгирї кунад. Аз ин рў, BP-100 метавонад дар барќарорсозии 
норасоии шадиди ѓизо дар шароити беморхона, амбулаторї ва 
хонагї истифода шавад.

Дар пурсиш дар байни оилањои кўдакони гурўњи дуюм мо дарѐфтем,
ки беш аз 2/3 кўдакони аз 6 то 23 моња (72%) њатто ба ѓизои каме гуногун,
ки ба рушду инкишофи солим мусоидат мекунад, дастрасї надоранд.
Њамчунин бояд гуфт, ки 1/3 кўдакони ин гурўњ (зиѐда аз 35%) шири
модарро идома медоданд ва дар айни замон ба мањсулоти ѓалладонї
(гандум, биринљ, баъзан љуворимакка ва ѓайра) дастрасї доштанд.
Нисфи кўдакон (45%) дар меню меваю сабзавот вуљуд надоранд.
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Таќрибан 60% хўрокњои серѓизо ба монанди тухм, моњї ѐ гўшт 
нагирифтаанд. 

Њамин тариќ, ѓизои оќилона мањз ќадамест, ки минбаъд ба рушди 
мўътадили љисмонї ва равонии кўдак оварда мерасонад, ба баланд 
бардоштани муќовимат ба беморињои сироятї мусоидат мекунад ва ба 
ин васила кор ва устувориро бењтар мекунад. Маќсади асосии ѓизои 
солим на танњо пўшонидани харољоти таъминоти њаѐт, балки мусоидат 
ба рушду инкишофи дурусти кўдак мебошад. 

 
Хулоса 

1. Дар байни кўдакони шањри Душанбе сатњи баландтарини 
бемории НШЃ 3,7/1000 (λ=3,7), басомади ањолї 1: 292; дар вилояти 
Хатлон 1,0/1000 (λ=1,0), 1:425; дар республика 0,5 (λ=0,5), 1:2189 [1-М, 3-
М, 7-М]. 

2. Омили асосии хавфи рушди НШЃ индекси пасти саломатии 
кўдакон мебошад, ки онњо бо мављудияти аломатњои клиникии 
беморињои дисфункционалї ва илтињобии узвњои меъдаю рўда, баъд аз 
системаи марказии асаб хос аст [3-М, 5-М, 7-М]. 

3. Барои сокинони дењот бо барваќт љорї намудани хўроки иловагї 
ба кўдакони то 4-моња, истифодаи моеъњои иловагї дар заминаи 
ширмакї хос аст [4-М, 8-М]. 

4. Ќафомонии нишондињандањои инкишофи љисмонии кўдакони 
гирифтори НШЃ асосан барои писарон аз рўйи меъѐрњои вазн ва ќад, 
вазн барои синну сол  хос аст [1-М, 5-М]. 

5.Беморињои экстрагениталии модар дар давраи њомиладорї 
(камхунї, гестоз, сироятњои узвњои таносулї), асосан ба инкишофи НШЃ 
дар кўдакон моил мешаванд [1-М, 2-М, 3-М, 5-М, 7-М]. 

6. Муќаррар карда шудааст, ки ѓизои омехта бо истифодаи (F-
100+ВP-100) ба нишондињандањои инкишофи љисмонї таъсири 
судмандтар мерасонад, ки дар он љо Z-балњо то пеш аз табобат -3,2 ва 
пас аз табобат - 1,3 буд. [3-М, 4-М, 5-М, 13-М, 16-М] 

7. Басомади такрори рушди НШЃ дар пайгирї аз сатњи огоњї ва 
ќобилияти модарон оид ба нигоњубини кўдак ва ба миќдори зарурї бо 
хўроки иловагї таъмин кардан вобаста аст [4-М, 6-М, 7-М, 8-М, 15-М]. 

 
Тавсияњо оид ба истифодаи амалии натиљањои тањќиќот 

1. Њангоми арзѐбии рушди љисмонии кўдакони то 5-сола бо 
аломатњои вайроншавии њолати ѓизої, инњирофњои стандартии 
индексњои Z-Score «вазн/синну сол», «вазн/ќад» ва «ќад ѐ дарозии 
бадан/синну сол» истифода бурда мешавад, ки имкон медињад, ки 
шаклњои гуногуни НШЃ-ро фарќ кунанд. 

2. Таѓйир додани рафтори модарон оид ба ѓизодињии навзодон ба 
паст кардани пањншавии баланди беморї мусоидат мекунад. 



25

3. Дар НШВЃ тавсия дода мешавад, ки шароити мусоиди
муњофизатї барои љойгир кардани кўдаки бемор, гузаронидани терапияи
ислоњї барои ихтилоли мубодилаи моддањо, оѓоз кардани ѓизодињии
барќароркунанда бо истифода аз омехтањои ЃТ F100 ва ЃТОИ BP-100.

4. Меъѐри объективии арзѐбии самаранокии табобат афзоиши вазни
зиѐда аз 10,5 г/кг дар як шабонаруз мебошад.
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АННОТАЦИЯ 
Шамсов Бахтовар Абдулхафизович 

Нутритивная поддержка детей до 5 лет с белково-энергетической 
недостаточностью 

Ключевые слова: БЭН, нутритивная поддержка, дети, гипотрофия, 
недостаточность питания, ранний возраст. 

Цель. Разработка и оптимизация комплексной программы по профилактике 
и лечению болезней белково-энергетической недостаточности у детей до 5 лет 
жизни 

Методы исследования. Предметом исследования явились дети, страдающие 
белково-энергетической недостаточностью (БЭН) различной степени 
выраженности, проживающие как в сельской местности - Хатлонская область, 
так и жители г. Душанбе, общее число детей составило 250, а также 96 детей, 
страдающих тяжелой формой БЭН, находящихся на стационарном лечении в 
специализированном отделении «терапии детей с тяжелым нарушение питания» 
(ОТДТНП) ГУ Комплекс здоровья «Истиклол». 

Полученные результаты и их новизна. Установлено, самая высокая частота 
превалентности БЭН среди детей г. Душанбе, 3,7/1000 (λ=3,7), тогда как в 
Хатлонской области 1,0/1000 (λ=1,0) по республике 0,5 (λ=0,5), популяционная 
частота БЭН среди детей г. Душанбе составляет 1: 292; в Хатлонской области 
1:425; по республике 1:2189. 

 Определено, что основной фактор риска развития БЭН связан с низким 
индексом здоровья детей. Выявлено, что каждая 4 мать, проживающая в сельской 
местности, начинает вводить прикорм детям в возрасте моложе 4 месяцев, около 
половины матерей, на фоне грудного вскармливание, дополнительно дают детям 
другие жидкости. Показатели физического развития детей с БЭН 
свидетельствуют об отставании преимущественно мальчиков по признакам веса к 
росту, далее несоответствие веса к возрасту, которое характерно для детей 
младшего возраста (от 1 до 3 лет). Установлено, что к предрасполагающим 
факторам развития БЭН у детей относятся экстрагенитальные заболевания 
матери во время беременности (анемия, гестоз, урогенитальные инфекции).  Для 
детей с БЭН характерно наличие клинических признаков дисфункциональных и 
воспалительных заболеваний со стороны ЖКТ, далее ЦНС. Установлено, что 
более благотворное влияние на показатели физического развития оказывает 
комбинированное питание с применением (F-100 + BP-100), где Z-Score до 
лечения составляло -3,2 и после лечения ‟ 1,3. Частота рецидивов развития БЭН в 
катамнезе имеет зависимость от уровня осведомленности и умения матерей 
ухаживать за ребенком и обеспечивать в необходимом объеме продуктами 
прикорма. 

Рекомендации по использованию. При оценке физического развития у детей 
до 5 лет с признаками нарушения нутритивного статуса следует использовать 
стандартные отклонения индексов Z-Score «вес/возраст», «вес/рост» и «рост или 
длина тела/возраста», что позволит дифференцировать различные формы БЭН. 
Изменение поведения матерей по адекватной практике кормления детей будет 
способствовать снижению  высокой распространенности болезней. При тяжелой 
острой БЭН рекомендуется создать охранительные комфортные условия 
размещения больного ребенка, провести корригирующую терапию обменных 
нарушений, начать восстановительное кормление с применением 
комбинированных питательных смесей F100 и ГУТП ВР-100. Объективным 
критерием оценки эффективности лечения является прибавка веса более 10,5 
г/кг/день.  

Область применения. Педиатрия, детская анестезиология и реаниматология, 
детская хирургия. 
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АННОТАТСИЯИ 
Шамсов Бахтовар Абдулњафизович 

Дастгирии нутритивии кўдакони то 5 сола бо норасоии ѓизої 
Калимањои калидї. НШЃ, дастгирии нутритивї, кўдакон, гипотрофия, 

норасоии ѓизої, синну соли бармањал. 
Маќсади тањќиќот. Тањия ва оптимизатсияи барномаи комплексии пешгирї 

ва табобати норасоии ѓизої дар кўдакони то 5-сола. 
Усулњои тањќиќот. Мавзўи тањќиќот кўдакони гирифтори НЃ дараљаи 

гуногун буданд, ки дар дењот - вилояти Хатлон ва њам аз шањри Душанбе буданд, 
ки шумораи умумии кўдакон 250 нафар ва инчунин 96 кўдаки гирифтори 
бемории норасоии шадиди вазнини ѓизої, ки дар шуъбаи махсуси «кўдакони 
камвазни» МД Маљмааи тандурустии «Истиќлол» бистарї буданд. 

Натиљањои тањќиќот ва навгонии онњо. Муайян карда шуд, ки сатњи 
баландтарини бемории НШЃ дар байни кўдакон дар шањри Душанбе 3,7/1000 
(λ=3,7), дар вилояти Хатлон 1,0/1000 (λ=1,0) дар љумњурї 0,5 (λ=0,5), басомади 
популятсионии НЃ дар байни кўдакон дар шањри Душанбе 1:292; дар вилояти 
Хатлон 1:425; дар љумњурї 1:2189. Исбот карда шуд, ки омили асосии хавфи 
рушди НШЃ бо нишондињандаи пасти индекси солимии кўдакон алоќаманд аст. 
Муайян карда шуд, ки њар 4-ум модари сокини дењот ба кўдакони то 4 моња ѓизои 
иловагї љорї мекунад, таќрибан нисфи модарон њангоми ширмаконї ба кўдакон 
ба таври илова моеъњои дигар медињанд. Нишондињандањои инкишофи љисмонии 
кўдакони гирифтори НШЃ нишон медињанд, ки писарон аз љињати вазн ба ќад 
ќафо мемонанд, баъдан номувофиќи байни вазн ба синну сол ба вуљуд меояд, ки 
барои кўдакони синну соли бармањал (аз 1 то 3 сола) хос мебошад. Муќаррар 
карда шуд, ки омилњое, ки ба НШЃ дар кўдакон оварда мерасонанд ин 
беморињои экстрагениталии модарон њангоми њомиладорї (камхунї, гестоз, 
сироятњои урогениталї) мебошанд. Ба кўдакони гирифтори НШЃ аломатњои 
клиникии дисфунксиявї ва беморињои илтињобии меъдаю рўда, баъдан майнаи 
сар хос мебошанд. Муќаррар карда шудааст, ки ѓизои омехта бо истифодаи (F-
100 + BP-100) ба нишондињандањои инкишофи љисмонї таъсири судмандтар 
мерасонад, ки ТС Z-бал пеш аз табобат -3,2 ва баъд аз табобат - 1,3-ро ташкил 
дод. Басомади такрори пайдоиши НШЃ дар катамнез аз сатњи огоњї ва 
ќобилияти модарон оид ба нигоњубини кўдак ва ба миќдори зарурї бо хўроки 
иловагї таъмин кардани онњо вобастаги дорад. 

Тавсияњо барои истифодаи амалї. Њангоми арзѐбии рушди љисмонии 
кўдакони то 5-сола бо аломатњои вайроншавии њолати ѓизої, инњирофњои 
стандартии индексњои Z-Score «вазн/синну сол», «вазн/ќад» ва «ќад ѐ дарозии 
бадан/синну сол» истифода бурда мешавад, ки имкон медињад, ки шаклњои 
гуногуни НШЃ-ро фарќ кунанд. Таѓйир додани рафтори модарон оид ба 
ѓизодињии навзодон ба паст кардани пањншавии баланди беморї мусоидат 
мекунад. Дар НШВЃ тавсия дода мешавад, ки шароити мусоиди муњофизатї 
барои љойгир кардани кўдаки бемор, гузаронидани терапияи ислоњї барои 
ихтилоли мубодилаи моддањо, оѓоз кардани ѓизодињии барќароркунанда бо 
истифода аз омехтањои ЃТ F100 ва ЃТОИ BP-100. Меъѐри объективии арзѐбии 
самаранокии табобат афзоиши вазни зиѐда аз 10,5 г/кг дар як шабонаруз 
мебошад. 

Соњаи итифода. Педиатрия, анестезиология ва реаниматологияи кўдакона, 
љарроњии кўдакона. 
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ANNOTATION 
Shamsov Bakhtovar Abdulkhafizovich 

Nutritional support for children under 5 years of age with protein-energy malnutrition 
Key words: PEU, nutritional support, children, malnutrition, malnutrition, early 

age. 
Aim. Development and optimization of a comprehensive program for the 

prevention and treatment of protein-energy malnutrition in children under 5 years of 
age 

Research methods. The subject of the study were children suffering from protein-
energy malnutrition (PEM) of varying severity, living both in rural areas - Khatlon 
region, and residents of Dushanbe, the total number of children was 250, as well as 96 
children suffering from severe PEM, who are on inpatient treatment in the specialized 
department of "Therapy of Children with Severe Malnutrition" (OTDTNP) State 
Health Complex "Istiklol". 

The results obtained and their novelty. It was established that the highest incidence 
of PEI among children in Dushanbe is 3.7/1000 (λ=3.7), while in Khatlon region it is 
1.0/1000 (λ=1.0) in the republic 0.5 (λ=0.5), the population frequency of PEI among 
children in Dushanbe is 1: 292; in Khatlon region 1:425; in the republic 1:2189. It has 
been determined that the main risk factor for the development of PEU is associated 
with a low index of children's health. It was revealed that every 4th mother living in 
rural areas begins to introduce complementary foods to children under the age of 4 
months, about half of the mothers, while breastfeeding, additionally give children other 
fluids. Indicators of the physical development of children with PEI indicate a lag 
mainly of boys in terms of weight for height, then a discrepancy in weight for age, 
which is typical for young children (from 1 to 3 years). It has been established that the 
predisposing factors for the development of PEI in children include extragenital 
diseases of the mother during pregnancy (anemia, preeclampsia, urogenital infections). 
Children with PEI are characterized by the presence of clinical signs of dysfunctional 
and inflammatory diseases of the gastrointestinal tract, further CNS. It has been 
established that a more beneficial effect on indicators of physical development has a 
combined diet with the use of (F-100 + BP-100), where the Z-Score before treatment 
was -3.2 and after treatment - 1.3. The frequency of relapses in the development of 
PEU in the catamnesis depends on the level of awareness and ability of mothers to care 
for the child and provide complementary foods in the required amount. 

Recommendations for use. When assessing physical development in children under 
5 years of age with signs of impaired nutritional status, the standard deviations of the 
Z-Score indices "weight/age", "weight/height" and "height or body length/age" should 
be used, which will allow differentiating different forms of PEI. Changing mothers' 
behavior towards adequate infant feeding practices will help reduce the high prevalence 
of disease. In severe acute PEU, it is recommended to create protective comfortable 
conditions for placing a sick child, conduct corrective therapy for metabolic disorders, 
and start restorative feeding using combined nutrient mixtures F100 and RUTF BP-
100. An objective criterion for evaluating the effectiveness of treatment is weight gain 
of more than 10.5 g/kg/day. 

Application area. Pediatrics, pediatric anesthesiology and resuscitation, pediatric 
surgery. 
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