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Резюме. Вступ. Гіпотрофія належить до числа найбільш розповсюджених захворювань серед дітей 
грудного і раннього віку і має недостатньо вивчений етіопатогенез і високу ймовірність її несприятли-
вого кінця. У різних країнах показник частоти захворювання на гіпотрофію коливається від 7 до 30 %.

Мета дослідження. Вивчити етіологію, патогенез, клініку, діагностику та лікування гіпотрофій за да-
ними спеціалізованої літератури.

Матеріали та методи. Проаналізувати публікації за даною тематикою в сучасних вітчизняних та 
фахових журналах та інших наукових виданнях.

Результати досліджень. Завдяки ретельним дослідженням вивчена клінічна картина гіпотрофій, 
уточнені окремі ланки патогенезу, стандартизована терапія та визначені заходи профілактики. У той 
же час не проводилось дослідження особливостей впливу гіпотрофії на перебіг інфекційних захворю-
вань.

Висновки. Таким чином аналіз літературних даних свідчить про актуальність проблеми стану гіпо-
трофії, її несприятливий вплив на загальну захворюваність і смертність дітей раннього віку, а також на 
перебіг інфекційних та соматичних захворювань.
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Hypotrophy in the children: modern state of problem (literature review)
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Abstract. Introduction. Hypotrophy is one of the most common diseases among infants and young children 
and has poorly understood etiopathogenesis and a high likelihood of its adverse end. The incidence of hypotro-
phy is from 7 to 30% in various countries,

Aim. To study the etiology, pathogenesis, clinic, diagnosis and treatment of hypotrophies according to the 
specialized literature.

Materials and methods. To Analyze scientific date on this topic in contemporary national and professional 
journals and other scientific publications.

Results. By to careful researches, the clinical picture of hypotrophy has been studied, specific pathogenesis 
units have been identified, standardized therapy and prevention measures have been identified. At the same time 
are not studies of the influence of hypotrophy on the course of infectious diseases was not conducted.

Conclusions. Thus, the analysis of the literature indicates the urgency of the problem of hypotrophy, its 
adverse effect on the overall morbidity and mortality of infants, as well as the course of infectious and somatic 
diseases.
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 Вступ
Гіпотрофія належить до числа найбільш 

розповсюджених захворювань серед дітей 
грудного і раннього віку і має недостатньо 
вивчений етіопатогенез і високу ймовірність 
її несприятливого кінця. У різних країнах по-
казник частоти захворювання на гіпотрофію 
коливається від 7 до 30 %.

Останнім часом в Україні через неспри-
ятливі соціально-економічні умови все часті-
ше виявляються гіпотрофії аліментарного ге-
незу. За даними ВООЗ, у країнах, що розвива-
ються, 29 % дітей віком до 5 років мають масу 
тіла, нижчу за належну величину. Не є винят-
ковими випадками також захворювання на 
гіпотрофії змішаного генезу [1, 2, 3]. Хроніч-
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ні розлади харчування у дітей раннього віку, 
як правило, супроводжують і обтяжують пе-
ребіг інфекційних і соматичних захворювань 
[4]. Зростання кількості різних форм гіпотро-
фій украй несприятливо впливає на загальну 
захворюваність і смертність дітей раннього 
віку [4, 5].

Зазначене є передумовою проведення 
досліджень для уточнення та поглиблення 
знань патогенезу захворювання, удоскона-
лення його діагностики та лікування, а також 
впливу на перебіг інфекційних захворювань.

Мета дослідження
Вивчити етіологію, патогенез, клініку, ді-

агностику та лікування гіпотрофій за даними 
спеціалізованої літератури.

Матеріали та методи
Проаналізувати публікації за даною те-

матикою в сучасних вітчизняних та фахових 
журналах та інших наукових виданнях.

Результати досліджень
Питання зниження захворюваності та 

смертності дітей є найважливішими в педіа-
трії. Особливе значення займає проблема ве-
дення дітей із порушенням харчування. Най-
більш поширеною формою таких порушень є 
гіпотрофія – це недостатня трофіка дитини, 
котра проявляється зникненням підшкірної 
основи, порушенням пропорцій тіла, функції 
травлення, обміну речовин, зниженням спе-
цифічних і неспецифічних захисних сил ор-
ганізму, схильністю до розвитку інших за-
хворювань, затримкою фізичного і нервово-
психічного розвитку [4, 5, 9].

У своїй практичній діяльності лікарі-пе-
діатри користуються протоколом лікуван-
ня дітей із недостатністю харчування від 
10.01.2005 №9 (ШИФР МКХ – 10 Е 40- Е 46).

Причиною розвитку гіпотрофії є голо-
дування дитини. А саме: недостатнє надхо-
дження в організм дитини харчових інгреді-
єнтів, недостатнє засвоєння тих чи інших ну-
трієнтів. 

У патогенезі розвитку гіпотрофії виділя-
ють фактори, які створюють умови порушен-
ня гідролізу, всмоктування і засвоєння харчо-
вих інгредієнтів і сприятливі фактори.

Традиційно оцінка статусу живлення у 
дітей молодшого віку здійснювалася за ем-
піричними формулами й індексами вгодова-
ності й пропорційності. У даний час (згідно з 

наказом МОЗ України №149 від 20.03.2008) 
оцінка статусу живлення дітей до 3-х років 
проводиться з використанням графіків фі-
зичного розвитку за лініями стандартних 
відхилень. Показники маси дитини ниж-
че -2σ вважаються недостатніми, нижчі -3σ 
– надмірно недостатніми. Про виснажен-
ня дитини свідчить показник недостатньої 
маси в разі, якщо співвідношення маси до 
довжини тіла й індекс маси тіла також ниже 
-2σ [6, 7].

У дітей старшого віку при легкій, помір-
ній і важкій БЕН індекс маси тіла складає 17-
18,4 кг/кв. м, 16-16,9 кг/кв.м і менше 16 кг/
кв. м відповідно. Якщо він знижується до 13-
15 кг/кв. м це означає, що на частку жирової 
клітковини припадає менше 5% ваги.

Клініка. Гіпотрофія І ступеня: загальний 
стан дитини задовільний, періодично спо-
стерігається неспокій, сон з перервами, їсть 
жадібно. Незначна блідість шкіри. Підшкірна 
основа витончена на тулубі, животі. Складка 
шкіри на рівні пупка 0,8 – 1 см. Помірно зни-
жується еластичність шкіри і тургор тканин. 
Маса тіла зменшується від 10 до 20%. Індекс 
вгодованості знижується до 10-15 (у нормі 
20-25), змінюється індекс пропорційності. 
Масово-ростовий коефіцієнт для доношених 
новонароджених дорівнює 56-60 (у нормі – 
більше 60). Психомоторний розвиток дітей 
відповідає віку. В білковому спектрі сиро-
ватки крові визначається гіпоальбумінемія, 
дизпротеїнемія, до 0,8 знижується альбумі-
новоглобуліновий (А/Г) коефіцієнт. Близь-
ко 40% дітей мають прояви рахіту І-ІІ ступе-
нів і 39% – анемії, переважно легкого ступе-
ня [1-8, 9]. 

Гіпотрофія ІІ ступеня: при огляді дити-
ни звертає на себе увагу значна втрата маси 
тіла, її дефіцит складає від 20 до 30%. Під-
шкірна жирова клітковина відсутня чи не-
значно розвинута на тулубі, животі, кінців-
ках. Шкірна складка на рівні пупка до 0,5 
см. Індекс вгодованості коливається від 0 до 
10. Значно змінюється індекс пропорційнос-
ті. Масово-ростовий коефіцієнт від 55 до 51. 
Дитина починає відставати в рості на 2-4 см. 
Крива маси неправильного типу. Шкіра блі-
да, суха, лущиться. Еластичність шкіри зна-
чно знижена, складка вирівнюється повіль-
но. Тургор тканин і тонус м’язів значно зни-
жений. Волосся рідке, тьмяне. У таких ді-
тей знижений апетит. Вони байдужі до ігра-
шок, зовнішніх подразників. Спостерігаєть-
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ся відставання моторних функцій: дитина 
не тримає голову, не сидить, не стоїть, не хо-
дить відповідно до віку. Лабільність процесів 
гальмування і збудження, неспокійний сон. У 
таких дітей знижена толерантність до їжі, 
легко виникають диспепсичні розлади вна-
слідок зниження кількості й активності фер-
ментів. Розвивається підвищена чутливість 
до інтеркурентних захворювань. Більше ніж 
у половини констатуються прояви рахіту І-ІІ 
ступенів, залізо-вітамінно-білково дефіцитні 
анемії легкого чи середнього ступенів тяж-
кості. Наростає дизпротеїнемія, ще більше 
знижується А/Г коефіцієнт [10, 11]. 

Гіпотрофія ІІІ ступеня: більшість дітей 
знаходиться на незбалансованому штучному 
вигодовуванні. Дефіцит маси перевищує 30%. 
Підшкірна основа відсутня на животі, тулубі, 
кінцівках, витончена чи відсутня на обличчі. 
Останнє трикутної форми, зморщене. Виражає 
страждання. Ріст відстає більше, ніж на 4 см. 
Індекс вгодованості негативний. Індекс про-
порційності неправильний. Масово-ростовий 
коефіцієнт менший за 51. У всіх дітей пога-
ний апетит чи анорексія. Вони в’ялі, активні 
рухи обмежені, не цікавляться тим, що їх ото-
чує. Крива маси плоска. У 1/3 хворих спосте-
рігається диспепсичний синдром: зригуван-
ня, нечасте блювання, діарея чи закрепи, ме-
теоризм. Шкіра блідо-сірого кольору, суха, лу-
щиться, в ділянках природних згинів пігмен-
тована, її еластичність втрачена, складка на 
рівні пупка до 0,2 см. Тургор тканин різко зни-
жений, тонус м’язів підвищений. Дихання по-
верхневе. Тони серця приглушені, схильність 
до брадикардії. Артеріальний тиск знижений. 
Температура тіла знижена до 34-35°С. Живіт 
збільшений в розмірах, передня стінка витон-
чена, візуалізується перистальтика кишечни-
ка. У більшості хворих спостерігаються проя-
ви рахіту І-ІІ ступенів і анемія змішаного ге-
незу легкого чи середнього ступеня тяжкості. 
Дитина відстає в психомоторному розвитку. 
Різко порушений обмін речовин. Імунологіч-
на резистентність пригнічена. Діагностуєть-
ся дизбактеріоз ІІ-ІІІ ступенів. Термінальний 
період характеризується гіпотермією, бради-
кардією [7, 11, 12]. 

Лабораторні дослідження:
а) обов’язкові: аналіз крові (рівень ери-

троцитів, гемоглобіну, ШОЕ); клінічний аналіз 
сечі (питома вага, протеїнурія, лейкоцитурія); 
аналіз калу на копрограму (нейтральний жир, 
слиз, неперетравлена клітковина тощо); ана-

ліз калу на дисбактеріоз (1 раз на 6 міс., за по-
казаннями – зменшення вмісту біфідо-, лак-
тобактерій, поява умовно-патогенних бакте-
рій у діагностичній кількості - 104); 

б) при необхідності: імунограма (у дітей, 
які часто хворіють); біохімічні (рівень елек-
тролітів, загального білку, альбуміну тощо);  
генетичні (згідно з призначенням генетика) 
тощо; 

в) інструментальні дослідження: ультра-
звукове обстеження черевної порожнини, для 
скринінг-діагностики – фіброезофагогастро-
дуоденоскопія проводиться з метою діагнос-
тики, особливо у дітей зі зригуванням або 
блювотою [1, 7, 8, 10]. 

Лікування 
1. Усунення факторів, що призвели до 

кількісного і якісного голодування.
2. Організація адекватного режиму, догля-

ду, виховання. 
3. Організація етапного харчування хво-

рих. 
4. Замісна терапія. 
5. Корекція захисних сил організму. 
6. Лікування супутніх захворювань. 
Оптимальний режим: температура в 

при міщенні – 24-25 °С; провітрювання; воло-
ге прибирання – 2 рази на день; прогулянки 
на свіжому повітрі, взимку при температурі 
не вище - 5 °С; при гіпотрофії І ступеня – лі-
кування вдома; при гіпотрофії ІІ-ІІІ ступенів 
– в умовах стаціонару. Проводиться щотиж-
невий або щодекадний контроль збільшен-
ня маси тіла. Контроль і аналіз фактично-
го харчування один раз на 7-10 днів. Розра-
хунок харчування проводиться при гіпотро-
фії I ступеня – на належну вагу, при гіпотро-
фії II ступеня – білків та вуглеводів на належ-
ну вагу, а жиру тільки на фактичну вагу, при 
гіпотрофії III ступеня – білків та вуглеводів 
на приблизно належну вагу (фактична вага 
+ 20 % від неї), а жиру тільки на фактичну 
вагу. Замісна терапія. Ферменти: шлунковий 
сік, соляна кислота з пепсином, панкреатин, 
абомін, мезим-форте, креон, пангрол. Норма-
лізація кишкової мікрофлори: біфідумбакте-
рин, лактобактерин, біфіформ, лінекс, ацидо-
філюс від 2 до 4 тижнів. Добре себе зареко-
мендував препарат Біфіформ БЕБІ, який ви-
користовують з метою профілактики функ-
ціональних розладів харчування, відновлен-
ня та нормалізації мікрофлори кишечника у 
дітей з перших днів життя. Нормалізація об-
мінних процесів: вітаміни А, E, C, групи В чи 
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комплексні препарати – мультитабс, піковіт 
чи ін. Курс лікування – 1 міс. Апілак у свіч-
ках по 0,0025 г 2-3 рази на день новонаро-
дженим і по 0,005 г 3 рази в день дітям до 1 
року. Курс лікування 14 днів. Оротат калію по 
20 мг/кг маси за добу 2 тижні. Фізіотерапія 
(електрофорез, парафін на ділянку живота). 
Масаж загальний, №20. Тривалість стаціо-
нарного лікування в середньому – 28-30 днів. 
Диспансерний нагляд: з обліку знімають че-
рез 6-8 тижнів після досягнення фізичного 
та нервово-психічного розвитку згідно з ві-
ком дитини. Огляд педіатром –1-й міс. 5 ра-
зів (обов’язковий контроль ваги та інших ан-
тропометричних показників), далі 1 раз на 
місяць. Огляд спеціалістів (невролог, хірург, 
ортопед) 1 раз на рік та за показами. 

Профілактика. 1. Антенатальна профі-
лактика (попередження патологічного пере-
бігу вагітності і пологів). 2. Раннє виявлення 
гіпогалактії у матері хворої дитини. 3. Збере-
ження природного вигодовування. 4. Органі-
зація правильного догляду і режиму дитини 
грудного віку. 5. Профілактика рахіту, анемії 
[13, 14, 15, 16].

Висновки
Таким чином, аналіз літературних даних 

свідчить про актуальність проблеми стану гі-
потрофії, її несприятливий вплив на загальну 
захворюваність і смертність дітей раннього 
віку, а також на перебіг інфекційних та сома-
тичних захворювань.
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