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Известно, что недостаточность питания распро-

странена как среди больных хроническими заболева-
ниями, находящихся на амбулаторном лечении, так и 
среди пациентов, проходящих курс лечения в стацио-
наре [1–4]. Так, по данным зарубежных авторов, уже 
при поступлении в стационар от 30 до 60 % пациентов 
имеют недостаточность питания, выраженную в той 
или иной степени, при этом 10–25 % из них могут 
иметь тяжелую степень [5, 6]. В большинстве случаев 
госпитальные больные потребляют пищу в количест-
вах менее рекомендованных и продолжают терять вес 
[3]. Прогрессирование нутритивных расстройств у 
больных в процессе госпитального этапа обследования 
и лечения подтверждается снижением веса, антропо-
метрических параметров, сывороточных фолата и аль-
бумина, количества лимфоцитов и показателя гематок-
рита [4, 5, 7]. Среди больных, получающих консерва-
тивное лечение в связи с заболеваниями желудочно-
кишечного тракта и внутренних органов, критерии 
трофологических нарушений за период пребывания в 
клинике увеличиваются в среднем на 15 % [3, 6, 7]. 
Результаты Национального перекрестного многоцен-
трового исследования, охватывающего 4 тыс. пациен-
тов клиник Бразилии, выявили недостаточность пита-
ния в 48,1 % случаях. При этом наблюдалась прямая 
корреляция между неудовлетворительным нутритив-
ным статусом и первичным диагнозом при госпитали-
зации, наличием инфекции, возрастом и продолжи-
тельностью пребывания в больнице [8]. Отечественные 
исследования оценки эпидемиологии нутритивных 
расстройств малочисленны и посвящены в основном 
вопросам медицины критических состояний [1, 2, 9].  

Цель исследования – изучение эпидемиологии не-
достаточности питания в терапевтическом стационаре 
для формирования стандарта действия, содержания и 
обеспечения нутриционной поддержки. 

Материалы и методы. При эпидемиологическом 
исследовании использовали метод одномоментного 
сплошного обследования. 1-й этап – скринирующее 
анкетирование среди всех пациентов, госпитализиро-
ванных в общетерапевтическое отделение Централь-
ной районной больницы (скринирован 161 пациент). 
Анкетирование проводилось с помощью специально 
разработанной анкеты, основанной на Ноттингемском 
методе скрининга и включающей мини-шкалу оценки 
состояния питания, анкету скрининга питательного 
статуса (NRS 2002), шкалу MUST [6, 7, 9]. Диагно-
стика нутритивной недостаточности (НН) базирова-
лась на унифицированных критериях, включающих 
антропометрический метод (индекс массы тела 
(ИМТ), толщина кожно-жировой складки трицепса 
(КЖСТ), окружность мышцы плеча (ОМП)); лабора-
торные показатели: альбумин, трансферрин, абсолют-
ное количество лимфоцитов; динамику абсолютных 
значений массы тела за 6 мес. [4, 6, 10]. 2-й этап – 
углубленное клиническое и инструментальное обсле-
дование пациентов с признаками НН, выявленными 

во время первого этапа. Все пациенты имели обыч-
ный рацион (общепринятое домашнее питание). Ста-
тистическую обработку материала проводили с ис-
пользованием пакета прикладных программ для эпи-
демиологических исследований EpiInfo ver.6 (1994). 

Результаты и обсуждение. На 1-м этапе обследо-
вания было выявлено 72 (45 %) анкетированных с 
признаками НН. Установлено, что НН с наибольшей 
частотой определялась среди больных с патологией 
сердечно-сосудистой системы – 39 (55 %); желудоч-
но-кишечного тракта – 21 (29,6 %) и бронхолегочной 
системы – 6 (8,4 %). Спектр заболеваний, при кото-
рых регистрировались наиболее низкие параметры 
НН, включал острый инфаркт миокарда, сердечную 
недостаточность 3-й ст., гипертоническую болезнь 3–
4 группы риска, хронический рецидивирующий пан-
креатит (ХП), неспецифический язвенный колит (ЯК), 
гастроэзофагеальную рефлюксную болезнь высоких 
градаций эрозивного эзофагита (ГЭРБ), хроническую 
обструктивную болезнь легких (ХОБЛ). На 2-м этапе 
обследования использовался весь арсенал методов 
оценки НН, включая лабораторные исследования (аб-
солютное количество лимфоцитов (Лф.), концентра-
ция альбумина (А), уровень сывороточного трансфер-
рина (СТ)), антропометрические измерения с анали-
зом состава тела и методику субъективной глобаль-
ной оценки (SGA) [11]. Гипотрофия I и II степеней в 
группе пациентов с кардиальной патологией была 
выявлена у 23 (63 %) и 16 (41 %) больных. НН I сте-
пени среди пациентов с патологией пищеварительно-
го тракта распределилась следующим образом: 5 (24 
%) больных с ХП, 3 (14,3 %) – с ХП, 1 (4,8 %) – с яз-
венной болезнью медиогастральной локализации. Ги-
потрофия II степени зарегистрирована в 11 (52,3 %) 
случаях: 7 (58,3 %) больных с ХП и 4 (100 %) – с ЯК.  

Корреляционный анализ, проведенный в группе 
больных с патологией желудочно-кишечного тракта, 
показал высокую прямую зависимость (r=0,64; 
p=0,003) между степенью НН, длительностью и час-
тотой рецидива заболевания. 

Заключение. В результате проведенного эпидемиоло-
гического исследования установлено, что распространен-
ность НН среди пациентов терапевтического стационара 
составляет 45 %. Среди пациентов с НН преобладают 
больные с патологией сердечно-сосудистой системы 39 
(55 %) и желудочно-кишечного тракта 21 (29,6 %). Рас-
пространенность НН диктует необходимость проведе-
ния двухэтапного обследования пациентов, поступаю-
щих в стационар или проходящих курс амбулаторного 
лечения с целью выявления риска развития недоста-
точности питания. На 1-м этапе, используя анкетное 
скринирование НН, выявляется группа больных с при-
знаками НН. На 2-м этапе проводится углубленное 
обследование с целью определения у больных степени 
НН. В качестве базовых показателей, оценивающих 
НН, учитывая их простоту, дешевизну, высокую вос-
производимость и информативность, рекомендуется 
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использовать следующий набор: ИМТ, КЖСТ, ОМП, 
лабораторные показатели (А, Лф., Т). 

При выявлении НН I и II степени необходимо мо-
дифицировать пищевое поведение пациентов, расши-
рить объем питания за счет использования высокобел-
ковой диеты, индивидуального дополнительного пита-
ния, включения в рацион препаратов клинического 
питания. 
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