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1. ПИТАНИE ДЕТЕЙ В КОМПЛЕКСЕ ПАЛЛИАТИВНОЙ 
ПОМОЩИ

Хронические расстройства питания и пищеварения являются 
одной из самых частых проблем паллиативных больных. Cогласно 
данным J.Wolfe (2000), среди симптомов и синдромов последнего 
месяца жизни у 103 паллиативных педиатрических пациентов с он-
кологической патологией плохой аппетит отмечался у 80% детей, 
тошнота и рвота – у 55%, запоры – у 50%, диарея – у 40% больных. 
Необходимо отметить, что данные клинические проявления крайне 
трудно поддавались адекватному лечению; улучшить состояние ап-
петита удалось лишь у 4% детей, купировать тошноту/рвоту и устра-
нить запоры – у 10% пациентов, купировать диарею – у 1% инку-
рабельных больных (Wolfe J., Grier H.E., Klar N. et al. Symptoms and 
suffering at the end of life in children with cancer. N Engl J Med 2000;  
342: р. 326–333). 

 Несмотря на то что питание инкурабельных детей организует-
ся по общим принципам клинического питания, в детском возрас-
те, включая период новорожденности и первый год жизни, имеется 
множество существенных отличий от нутритивной поддержки не-
излечимо больных взрослых пациентов. К возрастным особенно-
стям питания детей на паллиативной терапии, в отличие от таковых 
у взрослых, относятся следующие:

1. Постоянно изменяющиеся потребности ребенка в основных 
пищевых ингредиентах (белках, жирах, углеводах, калориях, ми-
кроэлементах, витаминах). Они меняются не только в зависимо-
сти от клинического состояния пациента (аналогично взрослым), 
но и – очень динамично – в зависимости от его возраста, что де-
лает необходимым периодически проводить перерасчет питания 
в установленные сроки и принимать решение о введении новых 
блюд и видов питания, которые ранее в питании не использовались  
(в частности, прикормов). Особенно важно это для тяжелобольных 
детей раннего возраста, для которых расчет и необходимая коррек-
ция питания предусмотрены не реже одного раза в неделю при ста-
бильном состоянии, а при оказании интенсивной помощи – чаще, 
в зависимости от клинической динамики. Рост и развитие ребенка 
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продолжаются, несмотря на его инкурабельность, и требуют гораздо 
более тщательного отношения к пищевым ингредиентам, чем у не-
излечимо больных взрослых пациентов. Расчет питания относится 
к профессиональной компетенции врача, однако не менее важная 
роль медсестры заключается в точном контроле объема и характе-
ра потребляемого ребенком рациона, а главное – в обеспечении 
качественного ухода, при котором питание и различные виды ну-
тритивной поддержки больного доводятся до максимально полно-
го исполнения. Только производя систематические расчеты, можно 
адекватно обеспечить инкурабельного ребенка необходимым коли-
чеством и качеством пищи. Однако любые рациональные расчеты 
должны дополняться адекватным сестринским мониторингом, что 
обеспечивает эффективность клинического питания в целом. 

2. Для детей раннего возраста существуют общепринятые стан-
дарты и алгоритмы вскармливания (Национальная программа по оп-
тимизации вскармливания детей первого года жизни в Российской 
Федерации, 2008, 2011; Национальная программа оптимизации пи-
тания детей в возрасте от 1 года до 3 лет в Российской Федерации, 
2015). В большинстве паллиативных ситуаций эти клинические ре-
комендации могут применяться без существенных видоизменений, 
с применением тех питательных смесей и блюд прикорма, которые 
в них указаны. Однако даже у детей старше 3 лет перечень рекомен-
дуемых блюд, их кулинарная обработка, объем и кратность приема 
пищи продолжают существенно отличаться от таковых у взрослых. 
В целом питание детей является гораздо более стандартизованной 
технологией, чем питание взрослых, что требует дополнительной 
подготовки и обучения медицинского персонала. 

3. Среди детей, нуждающихся в паллиативной помощи, значи-
тельна доля инвалидов с наследственными заболеваниями, полу-
чающих особую пожизненную диету (муковисцидоз, галактоземия), 
а также детей-инвалидов на длительном зондовом питании (тяжелая 
неврологическая патология, инкурабельные пороки развития ЖКТ 
после паллиативного хирургического вмешательства). 

4. Навыки самостоятельности и пищевое поведение у детей, в от-
личие от взрослых, только формируются. Дети гораздо более зави-
симы от помощи персонала при кормлении, чем взрослые, и менее 
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способны осознанно переносить пищевые ограничения и неудоб-
ства, связанные с кормлением. Поэтому наряду с непосредственным 
обеспечением пищевых потребностей, необходимо уделять внима-
ние выработке у ребенка-инвалида необходимых пищевых навы-
ков, каким бы серьезным ни был прогноз его заболевания и жизни, 
а также поощрять самостоятельность в еде. Данная задача реализу-
ется при повседневном участии матери, однако роль медицинской 
сестры лечебного учреждения (дома ребенка, интерната, детской 
больницы, хосписа) в ее решении может оказаться не менее суще-
ственной. 
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2. ОБЩИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ОРГАНИЗАЦИИ 
КОРМЛЕНИЯ 

В большинстве случаев необходимо не только организовать 
и правильно провести кормление ребенка, но и обучить его макси-
мально использовать свои ограниченные возможности и пользо-
ваться специальными приспособлениями для независимого и само-
стоятельного питания. 

Перед кормлением больному ребенку необходимо придать пра-
вильное положение, что во многом определяется его возрастом и нерв-
но-психическим статусом. Для детей старше одного года следует 
пользоваться обычной системой предпочтений, принятой у взрос-
лых: лучше всего есть за столом (1), если нет такой возможности, 
то в положении сидя на кровати (2) с опущенными к полу ногами, 
затем – сидя с ногами в кровати (3), у которой поднят головной ко-
нец и/или подушки, и, наконец – самый нежелательный вариант – 
лежа с приподнятой головой (4), что используется у самых тяжелых 
пациентов. Детей первых месяцев жизни, еще не способных само-
стоятельно удерживать голову и сидеть, перед кормлением при воз-
можности следует взять на руки (5), что снижает количество возмож-
ных осложнений и гигиенических проблем (аспирация, метеоризм, 
попадание пищи на лейкопластырные наклейки и одежду), а так-
же оптимизирует психоэмоциональные аспекты кормления, столь 
важные для младенцев. К сожалению, кормление грудного ребен-
ка в положении на руках взрослого затрудняется при использовании 
интенсивных лечебных технологий (содержание в кювезе, непре-
рывная инфузионная терапия, ИВЛ, иммобилизация). Прикро-
ватные и накроватные портативные столики облегчают кормление 
старших детей. Перед началом кормления больного ребенка следу-
ет убедиться в полноценности его жевания и глотания, что не всегда 
ясно изначально. Повторное поперхивание при еде – потенциаль-
но опасная симптоматика, о которой мать или медицинская сестра 
должна сообщать врачу, прекратив кормление. 

Для большинства тяжелобольных детей прием пищи является 
существенной физической нагрузкой, от которой они утомляются. 
Поэтому, как правило, кормление требует умеренного темпа с про-



11

 2. ОБЩИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ОРГАНИЗАЦИИ КОРМЛЕНИЯ

межутками отдыха, что не всегда просто обеспечить при высокой 
функциональной загруженности медицинской сестры. Однако ее 
спешка и нервозность при кормлении ребенка неизбежно снижа-
ют эффективность процедуры. Весьма сомнительны рекомендации 
к использованию отвлекающих факторов (телевизор, видео, настоль-
ные игры) в момент кормления ребенка, так как это не соответствует 
принципам физиологичного приема пищи, а также требует особого 
внимания и трудозатрат персонала. Поскольку тяжелобольным де-
тям трудно самостоятельно собрать из тарелки остатки пищи, можно 
попытаться класть им больше еды, чем необходимо. С другой сторо-
ны, многие дети уже приучены родителями не оставлять пищу в та-
релке, и вид недоеденного блюда может восприниматься самим ре-
бенком как досадная неудача. Перед едой обязательно нужно вымыть 
руки ребенку, находящемуся на постельном режиме, и обеспечить 
поблизости достаточное количество салфеток (бумажных, влажных 
или тканевых нагрудных). Если кормление проводится в больничной 
палате, важно организовать его так, чтобы оно не сочеталось с ме-
дицинскими процедурами и манипуляциями у соседей по палате, 
а также у самого ребенка. Немало ценных замечаний по кормлению 
тяжелобольных пациентов можно найти в «Записках об уходе» вы-
дающейся английской медсестры Флоренс Найтингейл (1820–1910). 
В частности, она подчеркивает, что «больной может почувствовать 
полное отвращение к пище, если блюдо, к которому он не прикос-
нулся, не убрать с его стола в надежде на то, что он все-таки примется 
за него попозже. Кушанье должно быть подано вовремя и убрано во-
время – безразлично, съедено оно или осталось нетронутым. Край-
не вреден обычай всегда ставить что-нибудь у постели на случай, если 
бы больному вздумалось поесть: это – вернейший способ окончатель-
но лишить его аппетита». Также важно, по ее мнению, «не говорить 
о еде в присутствии больного, – это правило не имеет исключения… 
Вид кушаний и людей, занятых едою, отнимает у больного аппетит, 
причем он сам в большинстве случаев и не сознает этого». 

 При возможности подобрать особую посуду, облегчающую при-
ем пищи, следует поощрять к этому родителей (поильники с носи-
ком, кружки с двумя большими ручками, чашки-«непроливайки» 
со съемной крышкой, тарелки с бортиками разной высоты спере-
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ди и сзади, детские вилки и ложки подходящего размера с особо 
толстыми пластиковыми, нескользящими ручками либо с ручка-
ми, изогнутыми под углом для удобства кормления). Не допускают-
ся никакие упреки в неопрятности ребенка при кормлении, напро-
тив, необходимо стимулировать активность и самостоятельность 
ребенка в еде, для чего иногда разрешается есть твердую пищу рука-
ми. Адаптация к меняющимся двигательным навыкам ребенка тре-
бует большого внимания со стороны медсестры, поскольку эти на-
выки в первые два года жизни развиваются очень динамично, и даже 
у тяжелобольного малыша нельзя их тормозить. С возрастом ребен-
ку требуется все меньше времени для того, чтобы съесть что-нибудь 
твердое и вязкое (котлетка, густая кашка), но это не относится 
к более жидким пюре или супам, которые малышу труднее донести 
до рта. Способность ребенка держать ложку, обращаться с чашкой 
или захватывать рукой кусок твердой пищи также улучшается с воз-
растом. Нужен большой такт и чувство меры, чтобы найти опти-
мальное соотношение между «первобытными приемами» и «циви-
лизованными требованиями» к тому, что происходит во время еды 
малыша. Например, дети стараются быть самостоятельными и мо-
гут съесть побольше, если разрешать им пользоваться пальцами, для 
того чтобы брать еду. Однако превращать это занятие в бесцельную 
игру с пищей нельзя ни в коем случае.

По мнению Ф. Найтингейл, «охотнее всего больные едят, когда 
их никто не беспокоит. Если сиделка сама дает пищу больному, она 
не должна позволять ему разговаривать в это время и сама не долж-
на много говорить, а меньше всего – о еде». Однако последнее заме-
чание в большей степени относится к взрослым, чем к детям. Сле-
дует подчеркнуть, что для детей раннего возраста особенно важно 
чуткое реагирование взрослого при их кормлении. В прежние годы 
врачи рекомендовали если не спартанскую, то довольно-таки сдер-
жанную манеру кормления двух-трехлетнего ребенка, основанную 
прежде всего на строгости гигиенических требований и точности 
выполнения рациона питания. Сегодня педиатры, педагоги и даже 
эксперты ВОЗ по вопросам питания более склонны к тому, что де-
тей можно поощрять, уговаривать, предлагать добавку, разговари-
вать с ними за едой и следить за тем, сколько они съели. Количество 
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еды, съеденной ребенком, зависит от активного одобрения взросло-
го человека не меньше, чем от исходного объема и качества порций. 
Если медицинская сестра умеет поощрять ребенка во время еды, это 
так же важно, как и врачебные знания о том, чем его нужно кор-
мить. При чутком, деликатном поощрении во время еды дети съе-
дают больше, чем в ситуациях, когда на время кормления их предо-
ставляют самим себе. 

После кормления важно вытереть лицо, руки ребенка, при необ-
ходимости переменить одежду либо постельное белье, убрать посуду 
и навести порядок на столике и в кровати. Если еда вызывала отвра-
щение ребенка, а кормление прошло на негативном эмоциональ-
ном фоне либо завершилось рвотой, необходимо проветрить поме-
щение и убрать остатки пищи как можно быстрее. Следует заранее 
продумать положение больного ребенка в постели после кормления 
и время, в течение которого это положение нужно сохранять (про-
филактика аспирации). 
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В некоторых паллиативных клинических ситуациях кормить ре-
бенка обычным путем оказывается невозможным или даже строго 
противопоказанным. В таких случаях принято переходить на так на-
зываемое клиническое питание, энтеральное или парентеральное. 
Показания к парентеральному питанию у детей весьма ограниченны 
и относятся, как правило, к практике отделений реанимации и ин-
тенсивной терапии. Гораздо чаще у детей используется более физи-
ологичное, безопасное и менее затратное энтеральное питание. 

Энтеральное питание – введение специализированных смесей пе-
рорально или через зонд в различные отделы ЖКТ.

Пути введения энтерального питания:
• Орально (метод сипинга, то есть дробного питья смеси малыми 

порциями).
• Внутрижелудочно – назогастральный зонд, гастростома.
• Внутрикишечно (в тощую кишку, jejunum) – назоеюнальный 

зонд, гастроеюнальный зонд, еюнальный зонд. Данный метод 
применяется у детей редко и в основном в хирургической и реа-
нимационной практике.

Принято считать, что идеальным кандидатом для энтерально-
го питания является ребенок с функционирующим ЖКТ, который 
либо не хочет, либо не может, либо не должен обычно питаться, или 
истощен, или имеет риск истощения.

Примером ситуации, когда ребенок попросту не хочет есть обыч-
ным путем, является анорексия (полное отсутствие аппетита). Она 
часто отмечается у больных в терминальной стадии хронических за-
болеваний и особенно часто в комплексе с кахексией (крайним ис-
тощением) – у детей с онкологическими заболеваниями. 

К ситуациям, когда ребенок не может питаться обычным пу-
тем без энтерального питания, относятся: некоторые пороки раз-
вития ЖКТ, дисфагия (нарушение глотания) при патологии ЦНС. 
Не должен получать обычное питание ребенок, страдающий такими 
неизлечимыми, генетически обусловленными заболеваниями, как 
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фенилкетонурия, галактоземия, муковисцидоз, целиакия. Ребенок 
оказывается истощен при десятках неизлечимых хронических забо-
леваний и имеет высокий риск истощения перед операциями, курса-
ми химиотерапии, после обширных травм. Приведенный перечень 
клинических ситуаций объясняет, насколько широко может и долж-
но применяться энтеральное питание в паллиативной педиатрии. 

Преимущества энтерального питания перед обычной диетой за-
ключаются в том, что врачу точно известен состав и питательная 
ценность рациона, который обладает такими важными характери-
стиками, как сбалансированность, строгое соответствие возрастным 
потребностям и заданность свойств (например, отсутствие лактозы, 
сахарозы, глютена, когда это нужно больному). Невозможно кор-
ректно обеспечить все данные расчетные характеристики при на-
значении питания по стандартной диете. 

Основные принципы назначения энтеральных смесей заключают-
ся в том, что детям с сохранной функцией пищеварения назначают-
ся смеси на основе цельного белка – «стандартные смеси» («Ресурс 
Оптимум», «Клинутрен Юниор», «Изосурс Стандарт», «Нутризон», 
«Нутрини», «Инфантрини», «Педиашур» и др.), а детям с наруше-
нием процесса пищеварения – так называемые «полуэлементные 
диеты» («Пептамен», «Пептамен Юниор», «Пептамен Энтерал», 
«Алфаре», «Нутризон Эдванст Пептисорб» и др.), содержащие пи-
тательные вещества в виде полученных после специальной техно-
логической обработки (ферментативного гидролиза белков) гидро-
лизатов и мономеров. Полуэлементные смеси легче всасываются 
и быстрее усваиваются, что позволяет успешно добиваться коррек-
ции нутритивной недостаточности.
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4.1. Техника и процедура введения назогастрального зонда
Оснащение для введения назогастрального зонда:
؋  назогастральный зонд
؋  пробка
؋  зажимы
؋  язычные шпатели
؋  шприц Жане
؋  фонендоскоп
؋  лейкопластырь
؋  перчатки
؋  вазелиновое масло
؋  фартук влагонепроницаемый
؋  водостойкий маркер (шариковая ручка)
؋  контейнер для дезинфекции
Подготовка к процедуре введения назогастрального зонда: при на-

личии матери, осуществляющей уход, необходимо объяснить ей 
(а если ребенок в сознании и старше 3–4 лет, то также и ему) цель 
и ход предстоящей процедуры, особенности поведения ребенка 
во время постановки зонда. Затем следует вымыть руки с мылом 
или с антисептиком и осушить их, надеть поверх медицинского ха-
лата непромокаемый фартук (у больного возможна рвота) и меди-
цинские перчатки.

Выполнение процедуры:
1. Определить глубину введения зонда. Для этого наконеч-

ник зонда совместить с мочкой уха ребенка, затем протянуть его 
до кончика носа и далее к мечевидному отростку грудины. Нане-
сти на зонд метку, до которой его следует вводить. 

2. Ввести зонд в нос изогнутым концом вниз, предварительно 
смазав зонд вазелиновым маслом на длину 12–15 см. Направление 
введения зонда – вниз и назад (после носа – в носоглотку, глот-
ку, пищевод, желудок). Если появились признаки нарушения ды-
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хания, цианоз или кашель, немедленно извлечь зонд обратно (воз-
можно, он коснулся входа в трахею).

3. Продвигать зонд в желудок медленно, постепенно до соот-
ветствующей метки. При этом попросить больного немного на-
клонить голову вперед и делать глотательные движения по мере 
продвижения зонда (если пациент в сознании). У детей раннего 
возраста трудно добиться согласованных с медперсоналом дей-
ствий. В этих случаях медицинской сестре следует продвигать зонд 
глубже именно тогда, когда маленький ребенок самостоятельно 
делает глотательные движения, до того момента, когда отметка 
на зонде достигнет края ноздри, через которую он введен. 

4. Проверить правильное положение зонда в ротовой полости, 
шпателем открыв больному рот.

5. Проконтролировать место нахождения зонда в желудке. Для 
этого подсоединить шприц Жане с 20 см3 воздуха к назогастраль-
ному зонду и ввести воздух, одновременно аускультируя звуки 
в желудке при помощи фонендоскопа (должны быть слышны буль-
кающие звуки).

6. Закрепить зонд. Для этого пережать зажимом дистальный ко-
нец зонда, закрепив его лейкопластырем за ушной раковиной, за-
тем закрыть зонд пробкой, снять зажим. 

Завершение процедуры:
Необходимо выбросить использованный материал и снятые 

перчатки в контейнер для дезинфекции. Затем следует вымыть 
руки с мылом или с антисептиком и сделать соответствующую за-
пись о выполнении процедуры в медицинской документации. 

4.2. Уход за назогастральным зондом
Медсестра должна регулярно осуществлять уход за назогастраль-

ным зондом (проверка места расположения зонда в полости рта, 
контроль нахождения зонда в желудке, промывание зонда), а также 
осуществлять уход за полостью рта и носа у пациента с установлен-
ным назогастральным зондом. 

Оснащение процедуры ухода за зондом: 
؋  шприц Жане
؋  фонендоскоп



18

4. ЭНТЕРАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ ЧЕРЕЗ НАЗОГАСТРАЛЬНЫЙ ЗОНД

؋  вазелиновое масло
؋  емкость с физиологическим раствором
؋  перчатки
؋  перевязочный материал
؋  антисептический раствор
؋  лейкопластырь
؋  контейнер для дезинфекции
Подготовка к процедуре ухода за назогастральным зондом:
Объясните матери (и ребенку, если он старше 2–3 лет и находит-

ся в сознании) цель и ход предстоящей процедуры, уточните, не ис-
пытывает ли ребенок какой-либо дискомфорт от зонда, и определите 
необходимость изменения положения зонда. Затем необходимо вы-
мыть руки с мылом и антисептическим раствором и осушить их, на-
деть медицинские перчатки. Тщательно осмотрите место введения 
зонда на предмет признаков раздражения или давления на слизи-
стую носа. В случае выявления осложнений сообщите об этом врачу.

Выполнение процедуры ухода за назогастральным зондом:
1. Проверить место расположения зонда в ротовой полости. 

Для этого необходимо попросить ребенка открыть рот, чтобы уви-
деть зонд. Проверить, нет ли перегибов зонда. Обратить внимание 
на слизистую ротовой полости. 

2. Проконтролировать фонендоскопом место нахождения зонда 
в желудке (см. п. 5 процедуры введения зонда).

3. Очистить носовые ходы пациента от корочек и жидкого отде-
ляемого марлевой салфеткой, увлажненной физиологическим рас-
твором. Нанести вазелин на область введения зонда. Уход за зондом 
выполняется каждые 4 часа, с увлажнением полости рта и губ физи-
ологическим раствором. При перемене зонда следует каждый следу-
ющий раз вводить его в другую ноздрю, чтобы снизить проявления 
травматизации и даже пролежней слизистой носа. 

4. Промыть зонд несколько раз физиологическим раствором (по 
20–30 мл). Для этого к зонду присоединить шприц Жане, наполнен-
ный физиологическим раствором, медленно и аккуратно вести рас-
твор в зонд, а затем аккуратно провести аспирацию (отсасывание) 
жидкости, обращая внимание на ее вид. Повторить промывание 
и аспирацию желудочного содержимого до чистых промывных вод. 
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Промывку зонда физиологическим раствором выполнять каждые 3 
часа (по назначению врача).

Завершение процедуры: 
Если лейкопластырь отклеился или загрязнен, следует снять его 

и наклеить новый. Выбросить использованные материалы и перчат-
ки в контейнер для дезинфекции. Вымыть руки с использованием 
мыла или антисептика и сделать соответствующую запись в меди-
цинской документации.

4.3. Режимы зондового питания
Этот вид питания назначается пациентам с нормальной функ-

цией ЖКТ при невозможности кормления через рот из-за бессозна-
тельного состояния, паралича глотательной мускулатуры, отвраще-
ния к пище, психогенных причин отказа от питания.

Для проведения зондового питания используют разные виды на-
зогастральных и назоеюнальных зондов. Кратность их замены зави-
сит от материала, из которого они сделаны:

؋  короткостоящие (материал — полихлорвинил, замена зонда 
должна производиться каждые 3–7 дней);

؋  долгостоящие (материал — силикон или полиуретан, замена 
зонда может выполняться 1 раз в 4–6 недель). 

Зонд из полихлорвинила (ПХВ), в состав которого входят фтала-
ты, вообще не рекомендован для кормления, а только для декомпре-
сии желудка. Зонд из ПХВ, в состав которого входят полиадипаты, 
может использоваться для введения питательных смесей (Руко-
водство по клиническому питанию / под ред. Луфта В.М., Багнен-
ко С.Ф., издание 2-е дополненное. СПб, "Арт-Экспресс", 2013. — 
460 с.). 

Согласно международным стандартам, если ребенок нуждается 
в использовании назогастрального зонда более, чем 4-6 недель -  не-
обходимо ставить вопрос о наложении ему гастростомы. 

Существуют 2 режима зондового питания:
؋  прерывистый (фракционный);
؋  непрерывный (капельный).
Некоторые авторы выделяют 3 режима введения зондового пи-

тания: 
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1) болюсный; 2) прерывистый и 3) непрерывный. При этом пер-
вые два режима очень сходны между собой, но с той разницей, что 
одно болюсное кормление, как правило, короче, чем одно прерыви-
стое, и никогда не проводится через помпу (шприцевой насос). Бо-
люсный режим питания требует либо шприца, либо воронки. 

4.3.1. Болюсное введение
Определение: при болюсном режиме взрослому пациенту вводят 

200–400 мл питательной смеси в течение 20–30 минут несколько раз 
в день. Введение осуществляется шприцем или самотеком через во-
ронку. У детей объем смеси на одно болюсное кормление зависит от 
возраста и массы тела и поэтому значительно варьирует, но прин-
цип остается тем же: введение относительно больших объемов пищи 
в короткое время. 

Преимущества: 
؋  пациент не столь ограничен в своей двигательной активности, 
как при длительном непрерывном капельном введении смеси 
через зонд. Болюсное введение смеси позволяет больному сво-
бодно двигаться в постели в промежутках между кормлениями;

؋  снижение времени введения питательной смеси;
؋  нет необходимости в применении шприцевого инфузионного 
насоса (инфузомата, помпы). 

Недостатки:
؋  повышение частоты диареи, спазмов, тошноты, метеоризма 
и дискомфорта в брюшной полости по сравнению с другими ре-
жимами введения питательных смесей. 

4.3.2. Прерывистое введение
Определение: введение взрослому больному 500 мл и более пита-

тельной смеси в течение 30–90 минут 3–5 раз в день либо большего 
объема смеси в ночное время (ночное кормление) с помощью насо-
са (помпы) либо самотеком из емкости на штативе.

Преимущества:
؋  позволяет больному двигаться;
؋  многократное питание имитирует обычные приемы пищи и по-
этому более физиологично.
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Недостатки:
؋  требует полноценного глотательного рефлекса;
؋  увеличивает риск аспирации, тошноты и рвоты, диареи, спазмов, 
метеоризма и задержки опорожнения желудка по сравнению 
с более медленными режимами введения питательной смеси. 

4.3.3. Непрерывное введение
Определение: режим, при котором питательная смесь вводится 

непрерывно в течение 16–24 часов. 
Преимущества:
؋  повышает переносимость (толерантность) энтерального пита-
ния у тяжелобольных пациентов;

؋  снижает задержку питательной смеси в желудке (остаточный 
объем смеси);

؋  уменьшает растяжение желудка;
؋  снижает риск аспирации;
؋  снижает риск диареи. 
Недостатки: необходимость ежедневного подключения больного 

к системе подачи питания на продолжительное время. 

4.4. Процедура введения зондового питания пациенту
Критерии качественного выполнения процедуры введения пита-

тельной смеси через зонд: отсутствие признаков аспирации пищи, 
регулярная дефекация. 

Осложнения: рвота, метеоризм, диарея, аспирация.
При питании пациента через зонд необходимо следить за эваку-

ацией пищи и моторикой ЖКТ. Каждый час необходимо аускуль-
тировать перистальтику во всех отделах живота и каждые 3 часа 
проверять остаточный объем желудочного содержимого. Трактовка 
полученных данных и принятие врачебных решений в зависимо-
сти от остаточного объема пищи определяются возрастом пациен-
та и клиническим контекстом ситуации. Например, если остаточ-
ный объем пищи в желудке у ребенка старшего возраста превышает 
100 мл, то медсестре необходимо сообщить об этом врачу; если оста-
точный объем пищи менее 100 мл, то обычно рекомендуется ввести 
его обратно и промыть зонд физиологическим раствором (30 мл). 
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Оснащение для зондового питания:
؋  шприц Жане
؋  воронка
؋  фонендоскоп
؋  перчатки
؋  антисептический раствор
؋  лейкопластырь
؋  контейнер для дезинфекции
؋  зажимы
؋  система для внутривенного введения жидкости со штативом
؋  емкость с физиологическим раствором
؋  полотенце
Подготовка к процедуре зондового питания
Необходимо проинформировать мать ребенка, если она осу-

ществляет за ним уход, о предстоящем кормлении, составе и объ-
еме пищи, методе кормления либо разъяснить основные моменты 
кормления ребенку в зависимости от его возраста и клинического 
состояния. 

Для питания в прерывистом режиме подготовить смесь, подо-
грев ее до температуры 30–35°C и поставить на прикроватный сто-
лик. Для питания в непрерывном режиме подготовить емкость с рас-
твором и разместить ее на столике. Затем следует помочь пациенту 
занять высокое положение, для чего поднять головной конец крова-
ти и поправить подушки.

Выполнение процедуры зондового питания:
1. Проконтролировать место нахождения зонда в желудке фо-

нендоскопом.
2. Проконтролировать остаточное содержимое желудка. Присо-

единить шприц Жане к дистальному участку зонда и аспирировать 
содержимое желудка. Оценить характер содержимого. При появле-
нии признаков нарушенной эвакуации желудочного содержимого 
(большой остаточный объем жидкости) или кровотечения – пре-
кратить процедуру.

3. Питание в прерывистом режиме. Соединить шприц Жане с пи-
тательной смесью (или воронку) со свободным концом зонда. Вве-
сти питательную смесь в желудок медленно активно (шприцом) или 
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пассивно (с помощью воронки) порциями по 20–30 мл с интервала-
ми 1–3 минуты. После введения каждой порции пережимать зажи-
мом дистальный участок зонда, препятствуя его опустошению.

4. Питание в непрерывном режиме. Заполнить систему питатель-
ным раствором, соединить зонд с системой для кормления и от-
крыть зонд, отрегулировав скорость вливания. Контролировать ско-
рость введения раствора каждый час с помощью дозатора.

5. Промыть зонд физиологическим раствором (30 мл) после 
окончательного кормления и закрыть пробкой свободный конец 
зонда, закрепив его лейкопластырем. 

Завершение процедуры: как описано выше в процедуре ухода 
за зондом.
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Многие дети с онкологической и неонкологической патологией, 
которым оказывается паллиативная помощь, имеют ограниченные 
возможности приема пищи через рот или высокий риск осложне-
ний при кормлении естественным путем. 

Для улучшения качества ухода и качества жизни паллиативных 
пациентов в настоящее время широко используются гастростоми-
ческие трубки, изготовленные из гипоаллергенных материалов (си-
ликон, полиуретан) и имеющие очень низкий процент осложнений. 
Современные пункционные методы наложения гастростомы, впер-
вые введенные в практику в 1980 году, относятся к малоинвазивным 
и при высокой квалификации медицинских работников требуют 
не больше 15–20 минут, а также могут быть использованы у детей 
с массой тела менее 3 кг. Тяжелые осложнения, которые известны 
при неэндоскопических методах наложения гастростомы (лапа-
роскопии, лапаротомии), при пункционных методах практически 
не встречаются (менее чем у 5% пациентов) [1, 2, 3]. Особое зна-
чение для профилактики осложнений имеет правильный уход и со-
блюдение рекомендаций производителя.

5.1. Показания и противопоказания к наложению гастростом, 
преимущества и ограничения, возможные осложнения

Виды гастростомических трубок
Гастростома — это искусственное отверстие, соединяющее пе-

реднюю брюшную стенку с желудком. Гастростомическая трубка — 
медицинское изделие, установленное в канал гастростомы и позво-
ляющее вводить питание и лекарства непосредственно в желудок. 
Методы наложения гастростомы: лапаротомический, лапароско-
пический, чрезкожный пункционный эндоскопический. Послед-
ний является методом выбора у пациентов паллиативного профи-
ля, часто имеющих неврологические нарушения и судороги, так как 
не требует применения методов глубокой и длительной общей ане-
стезии (наркоза).
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По виду крепления внутри желудка гастростомические труб-
ки делятся на [1–4]:

• баллонные (устанавливаются хирургом под общей анестезией, 
меняются без общей анестезии, в том числе на дому, специали-
стами паллиативной службы, родителями);

• бамперные и крестовые (с зонтиком) (устанавливаются и меня-
ются хирургами с применением общей анестезии).

По длине гастростомические трубки могут быть низкопрофиль-
ными (для кормления ребенка к ним присоединяется удлинитель) 
и длинными. 

Решение о выборе вида гастростомической трубки и методе ее 
установки принимается коллегиально хирургами и эндоскописта-
ми совместно со специалистами паллиативных служб, наблюдаю-
щими ребенка. При этом обязательно учитываются предпочтения 
пациента и членов семьи, особенности основного диагноза и про-
гноза в отношении течения болезни и длительности жизни, возмож-
ностей осуществлять уход согласно рекомендациям производителей 
трубки.

Принцип выбора размера гастростомической трубки осно-
ван на том, что ее диаметр не должен превышать диаметр пище-
вода у данного ребенка, чтобы поступление пищи в желудок через 
гастростому максимально было приближено к тому, как это проис-
ходит естественным путем через рот [4]. 

5.1.1. Показания для наложения гастростомы
Наиболее часто встречаемыми показаниями для наложения га-

стростомы в паллиативной педиатрии являются [3, 5, 6]: 
• дисфагия ротоглоточная или пищеводная (нарушение или за-

труднение глотания) вследствие бульбарных/псевдобульбарных 
расстройств на фоне органического поражения центральной 
нервной системы, нейромышечных заболеваний, травм, опухо-
лей головного мозга, нарушения сознания и комы и др.;

• анатомические препятствия для прохождения пищи из ротовой 
полости в желудок (врожденные аномалии, атрезия или опухоли 
пищевода, опухоли шеи и средостения, операции на лице, по-
литравма и др.);
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• тяжелая нутритивная недостаточность или ее профилактика 
(муковисцидоз, синдром короткой кишки, хроническая почеч-
ная недостаточность, ВИЧ/СПИД, болезни обмена, комбини-
рованные пороки сердца и др.); 

• риск развития тяжелых мукозитов с последующей невозможно-
стью принимать пищу обычным путем у детей со злокачествен-
ными новообразованиями (наложение гастростомы входит в не-
которые протоколы противоопухолевого лечения);

• необходимость в осуществлении энтерального кормления более 
30 дней. 

Не рекомендуется использовать питательные зонды (назога-
стральный, назодуоденальный или назоюенальный) более 4–6 не-
дель из-за возможности развития тяжелых осложнений со сторо-
ны дыхательной системы и ЖКТ: воспаления (синуситы, отиты, 
конъюктивиты, эзофагиты, гастриты и др.), изъязвления, кро-
вотечения, эзофагеальный рефлюкс, аспирационная пневмония 
и др. [2, 7]. В домашних условиях использование назогастрально-
го зонда не рекомендовано для длительного и ночного кормления 
из-за риска диспозиции трубки. Кроме того, использование зондов 
сопряжено с низким субъективным комфортом ребенка, эстетиче-
скими недостатками и меньшей эффективностью энтерального пи-
тания [7]. 

В некоторых случаях кормление через гастростому может соче-
таться с приемом еды определенной консистенции через рот или 
с частичным парентеральным питанием. Диагностика дисфагии 
и определение безопасных для ребенка консистенций еды и питья 
проводится: 1) путем опроса родителей или ухаживающих лиц (на-
пример, есть ли поперхивания или кашель, связанные с попадани-
ем слюны и/или приемом воды, жидкой, блендированной и твердой 
пищи); 2) путем осмотра медперсоналом и логопедом (например, 
наблюдение за ребенком во время еды и питья); 3) путем инстру-
ментального обследования (рентгеноскопическое исследование 
процесса глотания с разными консистенциями контраста с/без ма-
нометрией, назоларингоэндоскопия) [8]. 
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5.1.2. Противопоказания для наложения гастростомы
Абсолютными противопоказаниями для наложения гастросто-

мы являются [2, 3, 9]:
• тяжелые нарушения свертывания крови (Международное нор-

мализованное отношение (МНО) > 1,5; активированное ча-
стичное тромбопластиновое время, АЧТВ > 50 с; тромбоциты < 
50 x109/л); 

• нестабильная гемодинамика, сепсис, тяжелый асцит, перитонит;
• инфекционные процессы передней брюшной стенки, тяжелая 

портальная гипертензия с варикозным расширением вен пище-
вода и желудка, перитонеальный карциноматоз, интерпозиция 
внутренних органов (например, печени, кишечника);

• перитонеальный диализ;
• тотальная гастрэктомия в анамнезе; 
• обструкция выходного отверстия желудка или тяжелый гастро-

парез;
• отсутствие информированного согласия ребенка или его закон-

ных представителей на проведение процедуры. 
Относительные противопоказания: ожирение высокой степе-

ни, анатомические дефекты в результате предыдущей операции или 
воспаления, выраженный сколиоз с невозможностью нахождения 
площадки для гастростомы и др.

Нельзя использовать катетер Фолея и другие трубки, не пред-
назначенные для стояния в желудке, вместо специальных гастро-
стомических. Резиновый мочевой катетер (Фолея) с раздуваемым 
баллоном на его конце для фиксации катетера в полости моче-
вого пузыря можно вставить лишь в экстренных случаях при вне-
запном выпадении гастростомической трубки и отсутствии иден-
тичной подменной (диаметр во Fr 1:1; Fr (френч) – единица 
измерения наружного диаметра трубки, равная 0,33 мм; например, 
9 Fr = 3 мм). Длительное (более 7–14 дней) использование катетера 
Фолея и подобных ему трубок приводит ко множеству осложнений 
(в том числе инфекционных, развитию грануляций, подтеканию 
желудочного содержимого и выраженной мацерации кожи вокруг 
гастростомического отверстия, др.), наличие латекса может вызы-
вать местные аллергические реакции.
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Базовое обследование перед наложением гастростомы включа-
ет проведение ФГДС и консультацию хирурга. При наличии тяже-
лого гастроэзофагеального рефлюкса, гастрита, язв в пищеводе или 
в желудке проводится их консервативное лечение, затем – повтор-
ная консультация хирурга для решения вопроса о необходимости 
наложения гастростомы с одновременной фундопликацией (анти-
рефлюксной операцией).

5.1.3. Подготовка пациента к установке гастростомической 
трубки (баллонной или бамперной) методами пункционной 
эндоскопии [2, 3, 7, 10–11]:

• провести подробную вводную разъяснительную беседу врача за-
благовременно до планируемой операции. Необходимо объяс-
нить пациенту и членам его семьи основные моменты гастросто-
мии (какой метод и какая трубка будет использоваться и почему, 
причина установки гастростомической трубки и необходимо-
сти энтерального кормления; как долго будет длиться проце-
дура установки трубки; кем, когда и как будет осуществляться 
замена). При необходимости такая беседа может проводиться 
врачом несколько раз. Необходимо подробно ответить на инте-
ресующие пациента и семью вопросы, продемонстрировать га-
стростомическую трубку и процедуру кормления и ухода за ней. 
После получения согласия родителей на гастростомию дальней-
шее детальное обучение родителей и/или лиц по уходу за ребен-
ком организуется дополнительно; 

• подписать информированное согласие;
• дать пациенту и его семье подробную письменную информацию 

о типе трубки, об алгоритме ухода и кормления на дому;
• исключить прием пищи и воды ребенком в течение 8 часов пе-

ред процедурой наложения стомы;
• назначить антибактериальный препарат внутривенно за час 

до процедуры установки (например, цефазолин);
• осмотр ребенка детским хирургом и анестезиологом перед опе-

рацией гастростомии. 
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5.1.4. Ведение пациента в ранний послеоперационный период 
после наложения гастростомы [2, 3, 7, 10–11]:

• оценка боли по шкале и обезболивание как минимум в тече-
ние нескольких дней для профилактики и купирования болей 
или выраженного дискомфорта вследствие раздувания желудка 
и наложения стомы;

• кормление через стому начинается, как правило, через несколь-
ко дней; до этого ребенок питается парентерально, затем идет 
постепенный переход на полное энтеральное питание;

• мониторинг температуры, дыхания, пульса, давления, поведе-
ния и положения ребенка;

• контроль за местом наложения стомы (подтекание, диспозиция 
трубки, кровотечение, покраснение, отек, гноетечение);

• выписка домой через 72 часа после первичной установки трубки 
в случае соблюдения определенных условий: отсутствие ослож-
нений, наличие обученной службы ухода на дому, родители об-
учены кормлению и принципам ухода, родители знают симпто-
мы, требующие экстренного обращения к врачу после выписки; 
родители имеют смеси для энтерального кормления и устрой-
ства для их введения, чтобы продолжить начатое в стационаре 
кормление.

• подготовка письменного индивидуального плана ведения па-
циента с гастростомой, включающего контакты служб, кото-
рые будут наблюдать ребенка планово и в случае экстренных си-
туаций; информацию о типе, размере и производителе трубки; 
рекомендации по кормлению и уходу, дате следующей замены 
трубки; 

• наружный фиксатор гастростомической трубки не должен сдви-
гаться с установленного хирургом места в течение 10 дней, чтобы 
хорошо сформировался канал стомы (для обработки места сто-
мы край фиксатора приподнимается и кожа под ним обрабаты-
вается марлевым стерильным тампоном с физраствором, затем 
тщательно просушивается стерильным марлевым тампоном);

• первое вращение трубки вокруг оси (для профилактики прирас-
тания к краям стомы) начинается через 10 дней после первич-
ной установки;
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• первая проверка баллона начинается через 14 дней после пер-
вичной установки трубки;

• принятие душа и погружение области гастростомы в воду (ван-
на, бассейн) допустимо после полного заживления первичного 
раневого хода. 

5.1.5. Осложнения гастростомии
После начала использования современных пункционных ме-

тодов наложения гастростом с эндоскопическим контролем смер-
тельные исходы сведены практически к нулю и обусловлены в ос-
новном коморбидным фоном ребенка. Однако осложнения могут 
встречаться из-за плохого ухода или несоблюдения методологии 
гастростомии/ инструкции производителя. 

Наиболее часто встречающиеся осложнения: подтекание же-
лудочного содержимого из стомы наружу; развитие грануляци-
онной ткани; инфекция послеоперационного раневого отверстия 
(чаще – в первую неделю после наложения гастростомы; при от-
сутствии эффективной антибактериальной/противогрибковой те-
рапии местно или системно может развиться хронизация процес-
са); целлюлит в области стомы (при повреждении целостности 
кожи из-за постоянного подтекания, неправильного ухода или 
развития грануляций); выход трубки наружу; закупорка трубки; 
обструкция выходного отверстия желудка трубкой (при стоянии 
длинной трубки и ее миграции в 12-перстную кишку); пневмопе-
ритонеум [2, 3, 7].

Редко встречающиеся осложнения: подтекание в брюшную 
полость, перитонит, аспирационная пневмония, кровотечение, 
синдром вросшего бампера (при бамперной гастростоме), по-
вреждение внутренних органов (печени, селезенки, кишечни-
ка), некротизирующий фасциит (при чрезмерном сдавлении тка-
ней, расположенных между наружным и внутренним фиксаторами 
трубки), распространение метастазов опухоли.

5.1.6. Принципы ухода за гастростомической трубкой
Уход за гастростомической трубкой (баллонной или бампер-

ной), установленной пункционным эндоскопическим методом, 
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очень прост [2, 3, 7, 11]. Родители и средний медперсонал долж-
ны быть обучены правилам обработки кожи вокруг стомы, технике 
кормления, уходу за полостью рта.

Обработка кожи вокруг гастростомы и самой трубки проводит-
ся сначала кипяченой водой с мылом, промывается чистой кипя-
ченой водой и орошается спреем бесспиртового бесцветного ан-
тисептика (нельзя использовать зеленку, йод, перекись водорода). 
После высыхания отверстие и трубка не закрываются салфетками 
и не фиксируются пластырями, предпочтение отдается «открыто-
му» ведению стомы для профилактики развития мацерации, ин-
фекции, грануляций и пролежней в области наружного фиксатора 
гастростомы и соприкосновения трубки с кожей. При наличии ма-
церации кожа дополнительно обрабатывается цинксодержащими 
пастами; при грануляциях – мазями с глюкокортикоидами (2 раза 
в день минимум 14 дней), при их неэффективности – прижигание 
нитратом серебра; при инфекции – мазями с бактерицидными ан-
тибиотиками широкого спектра действия и противогрибковыми 
препаратами. При интенсивном воспалении кожи вокруг гастро-
стомы назначаются антибиотики и противогрибковые препараты 
внутрь, а также обезболивающие и препараты-ингибиторы про-
тонной помпы (омепразол). 

Гастростомическая трубка ежедневно должна проворачиваться 
на 360 градусов и двигаться вверх-вниз для профилактики враста-
ния в слизистую желудка и прирастания к коже. Наружный фик-
сатор располагают на высоте 0,3–0,5 см над уровнем кожи, чтобы 
избежать сдавливания тканей.

Кормление проводится минимум в течение 15–20 минут тремя 
способами: 1) «самотеком», 2) болюсно, 3) непрерывно с помощью 
помпы для кормления. После кормления или после дачи лекар-
ственных препаратов гастростомическую трубку промывают кипя-
ченой водой в объеме 20–40 мл (минимум 10 мл у детей в возрасте 
до одного года). У пациентов с ограничениями в приеме жидкости 
может понадобиться уменьшить объемы промывки до и после ле-
карства или уменьшить объем кормления, загустив еду.

Жидкости или растворимые таблетки являются предпочтитель-
ными лекарственными формами для введения через трубку. Многие 
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инъекционные формы лекарств также могут быть введены через га-
стростому. Не добавляйте лекарство прямо в еду. Некоторые препа-
раты (например, медленно высвобождающиеся) нельзя измельчать. 

5.1.7. Алгоритм действий при частичной или полной закупорке 
трубки [7, 10]: 

• шаг 1 – взять шприц 50 мл, набрать в него 20 мл теплой кипяче-
ной воды, попробовать движениями поршня «внутрь-наружу» 
попробовать протолкнуть закупорку; 

• шаг 2 (если нет эффекта) — заполнить трубку газированной во-
дой или свежевыжатым ананасовым соком (экспозиция в труб-
ке — 20 минут), затем попробовать протолкнуть закупорку те-
плой водой, набранной в шприц 50 мл;

• шаг 3 (если неэффективны предыдущие способы) — панкре-
атин (развести в теплой газированной воде и ввести в трубку 
на 30–90 минут).

При невозможности устранить закупорку – замена на новую 
гастростомическую трубку.

5.1.8. Замена и извлечение гастростомической трубки
Замена гастростомической трубки на новую проводится соглас-

но рекомендациям производителя. Как правило, баллонная меня-
ется каждые 6 месяцев, бамперная – каждые 1,5–2 года. Удлините-
ли к низкопрофильной гастростоме меняются ежемесячно. 

Извлечение трубки рекомендуется в случаях, когда нет больше 
медицинских показаний для ее использования. Кроме того, нали-
чие осложнений (например, постоянное подтекание с выраженной 
мацерацией или врастание бампера в стенку желудка) тоже требует 
извлечения данной трубки с последующей установкой новой. 

Баллонная гастростома легко извлекается путем сдувания бал-
лона. Извлечение бамперной трубки может идти путем приложения 
силы хирурга и вытягивания бампера наружу через стомическое от-
верстие. Однако исследования показали высокую частоту ослож-
нений данного метода, включая смертельные (перфорация или 
обструкция кишечника). У детей данный метод запрещен, и извле-
чение должно идти только эндоскопически под общей анестезией. 
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Если гастростома не нужна или наложена стома в другом месте 
в связи с ростом ребенка, после извлечения трубки накладывают-
ся пластырные швы. В большинстве случаев отверстие закрывается 
в течение нескольких дней. Крайне редко может оставаться кожная 
или перкутанно-гастральная фистула вследствие длительного стоя-
ния трубки, плохой способности тканей к репарации, хронических 
инфекций/грануляций в области гастростомического отверстия. 
В этом случае для закрытия стомы может использоваться нало-
жение лигирующих титановых клипсов Гемоклип (Hemoclip) или 
ушивание отверстия под эндоскопическим контролем [2, 3, 10].

5.2. Протоколы ухода за гастростомами

5.2.1. Техника и процедура ежедневного ухода за гастростомой 

5.2.1.1. Оснащение:
• нестерильные одноразовые перчатки – 1 пара;
• кипяченая вода комнатной температуры – 50 мл;
• кожный бесспиртовой антисептик в виде спрея – 1 флакон;
• стерильные марлевые тампоны / салфетки – 10 шт.;
• «чистый» лоток – 1 шт.;
• «грязный» лоток – 1 шт.;
• одноразовая впитывающая пеленка – 1 шт.

5.2.1.2. Подготовка к процедуре
Подготовьте родителей и ребенка к процедуре ухода заранее, 

с демонстрацией и подробным объяснением всех шагов. Для ре-
бенка дополнительно используйте игровые приемы, если нужно – 
привлекайте игрового терапевта / воспитателя. 

Очень важно научить родителей правильно ухаживать самосто-
ятельно. 

Процедура ухода за стомой и трубкой осуществляется планово 
2 раза в день – утром и вечером, а также дополнительно – при не-
обходимости. 
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Подготовьте весь необходимый инвентарь, комнату и место. 
Уложите ребенка горизонтально на одноразовую впитываю-

щую пеленку, разговаривайте с ним, объясняйте все, что происхо-
дит. Родители всегда должны находиться рядом с ребенком.

5.2.1.3. Выполнение процедуры
Вымойте руки, обработайте их кожным антисептиком, дайте 

просохнуть, наденьте перчатки.
Обработайте гастростомическую трубку и область стомы сте-

рильным марлевым тампоном с кожным антисептиком, затем про-
сушите стерильным марлевым тампоном; выбросьте марлевые 
тампоны в лоток.

Оцените область стомы, цвет и целостность трубки. Кожа в об-
ласти стомы должна быть обычного цвета (не должна быть покрас-
невшей, отечной, с грануляциями и пр.).

Если кожа стомы чистая и выглядит нормальной, наложение 
повязок не нужно, стома ведется открытым способом.

Если у ребенка стоит длинная гастростомическая трубка, про-
трите и просушите трубку под наружным фиксатором / ограни-
чителем, отодвинув его и затем вернув на место (нужно потянуть 
трубку на себя до упора и опустить наружный ограничитель до 0,3–
0,5 см над уровнем кожи). 

Если у ребенка стоит низкопрофильная гастростома, протрите 
область клапана (место, куда присоединяется удлинитель) ватной 
палочной, смоченной кипяченой водой. 

Проверните гастростомическую трубку на 360 градусов вокруг 
оси, затем подвигайте ее вверх-вниз на 0,5–1 см.

Удлинители к низкопрофильной гастростоме моются после 
каждого кормления или введения лекарства под проточной во-
дой, затем – слабой концентрацией моющего средства для посуды 
и промываются прохладной чистой кипяченой водой, стряхивают-
ся и сушатся на открытом воздухе на чистом полотенце. У детей 
в возрасте до одного года или у иммунокомпрометированных детей 
трубка после этого дополнительно промывается стерильной водой. 
Удлинитель не должен оставаться прикрепленным к трубке, если 
он не используется в данный момент.
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Если вы подозреваете инфекцию в области гастростомы, необ-
ходимо взять мазок с кожи на бактериальную и грибковую инфек-
ции (чаще всего их вызывают стафилококк и грибы рода Кандида).

Если наблюдается подтекание желудочного содержимого из га-
стростомы – необходимо использовать средства для защиты кожи, 
например «Кавилон» (спрей, образующий на коже водостойкую ды-
шащую пленку). Желудочное содержимое содержит соляную кисло-
ту и может вызвать кислотный ожог. Необходимо назначить ребенку 
антациды и быстро устранить причину, вызывающую подтекание.

В случае развития грануляции необходимо начать лечение как 
можно раньше комбинированным препаратом (глюкокортикоид, 
антибиотик, противогрибковый препарат), нанося 2 раза в день ми-
нимум 14 дней на область грануляций. При отсутствии эффекта – 
нанесение нитрата серебра на область грануляций с одновременной 
защитой интактной кожи вокруг, например, с помощью жидкого 
парафина.

5.2.1.4. Завершение процедуры
Снимите перчатки и выбросьте их в «грязный» лоток.
Похвалите ребенка после процедуры, поблагодарите родителей.

5.2.2. Техника и процедура кормления и введения лекарств через 
гастростому

5.2.2.1. Оснащение: 
• шприцы по 50–150 мл с носиком типа Жане для кормления «са-

мотеком» или болюсно – 1 шт.;
• энтеральная помпа с сетами для длительного кормления – по 1 шт.;
• смесь для энтерального кормления комнатной температуры, ле-

карственные препараты (в жидком виде);
• шприц 50 мл с носиком типа Жане для промывания трубки во-

дой до и после еды или лекарств – 1 шт.;
• шприц 10 мл с носиком типа Луер (как для в/в введения) для 

дачи лекарств – 1 шт.;
• чистая кипяченая вода для промывания трубки до и после еды – 

200 мл;
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• одноразовые перчатки – 1 пара;
• кожный бесспиртовой антисептик в виде спрея – 1 флакон;
• стерильные марлевые тампоны / салфетки – 10 шт.;
• «чистый» лоток – 1 шт.;
• «грязный» лоток – 1 шт.;
• одноразовая впитывающая пеленка – 1 шт.;
• многоразовые удлинители для низкопрофильной гастростомы 

(если она используется для замены) – 1 шт.

5.2.2.2. Подготовка к процедуре
Соблюдение общепринятых принципов асептики и антисептики 

при приготовлении смесей для питания, кормлении и введении ле-
карств.

Соблюдение сроков использования смесей для энтерального пи-
тания, включая время кормления (грудное молоко – не более 4 ча-
сов после сцеживания или размораживания; детское и лечебное 
питание – 6 часов после разведения сухой смеси в воде; готовые сте-
рильные жидкие смеси – в течение 24 часов после вскрытия упаков-
ки / открытия бутылки, при условии, что банка была присоединена 
к закрытой системе питания).

Объяснить родителям, медсестрам и ухаживающему персона-
лу симптомы, требующие экстренного отключения подачи пита-
ния, если они проявляются во время кормления: боль во время еды, 
сильное подтекание из области стомы во время еды, свежая кровь 
в трубке или в области гастростомы, беспокойное поведение ре-
бенка (необходима консультация специалиста для решения вопро-
са о КТ, рентгенологическом или эндоскопическом исследовании).

Подготовьте место для кормления и расположите ребенка так, 
чтобы он сидел, не передавливая область желудка и гастростомы, 
или лежал с приподнятой верхней половиной туловища на 30–45 
градусов.

5.2.2.3. Выполнение процедуры
Вымыть руки, обработать их антисептиком и надеть одноразо-

вые перчатки, перед тем как дотрагиваться до гастростомы и при-
способлений для кормления, вводить питание или лекарства.
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Заполнить питанием сет для кормления и удлинители к гастро-
стоме так, чтобы не было воздуха в системе.

Перед кормлением промыть гастростомическую трубку водой 
и присоединить приспособления для кормления.

Отметить в листе питания время начала и окончания кормления, 
введенный объем и вид питания (время кормления должно быть 
не менее 20 минут).

После кормления промыть гастростомическую трубку 20–40 мл 
воды (у детей в возрасте до 1 года – 10 мл) и закрыть ее.

5.2.2.4. Завершение процедуры
• Снимите перчатки и выбросьте их в «грязный» лоток.
• Похвалите ребенка после процедуры, поблагодарите родителей.
• Попросите ребенка сесть и понаблюдайте за ним и за областью 

стомы на предмет подтекания в течение получаса после замены.

5.2.3. Техника и процедура замены баллонной гастростомы

5.2.3.1. Оснащение:
• новая гастростомическая трубка нужного размера и типа; 
• шприцы по 5 мл с носиком типа Луер (как для в/в введения) – 

3 шт.;
• гель-лубрикант на водной основе – 1 тюбик; 
• шприц по 20 мл с носиком типа Жане – 1 шт.;
• чистая вода комнатной температуры (кипяченая, дистиллиро-

ванная или для инъекций) для заполнения баллона – 20 мл;
• чистая кипяченая вода для промывания трубки после замены – 

200 мл;
• стерильные одноразовые перчатки – 1 пара;
• кожный бесспиртовой антисептик в виде спрея – 1 флакон;
• стерильные марлевые тампоны / салфетки – 10 шт.;
• «чистый» лоток – 1 шт.;
• «грязный» лоток – 1 шт.;
• одноразовая впитывающая пеленка – 1 шт.;
• измеритель высоты стомы (в случае замены на низкопрофиль-

ную гастростому) – 1 шт.; 
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• многоразовые удлинители для низкопрофильной гастростомы 
(если она используется для замены) – 1 шт.;

• набор трубок разного диаметра и высоты (если предполагается 
замена на другой диаметр или высоту).

5.2.3.2. Подготовка к процедуре
Подготовьте родителей и ребенка к процедуре замены трубки за-

ранее, с демонстрацией и подробным объяснением всех шагов. Для 
ребенка дополнительно используйте игровые приемы, если нужно – 
привлекайте игрового терапевта / воспитателя. 

Заранее оцените, произошли ли изменения в росте и весе па-
циента. Если да – решите, нужно ли заменить на трубку больше-
го диаметра. В случае использования низкопрофильной баллонной 
гастростомической трубки подготовьте измеритель высоты гастро-
стомического отверстия. 

Лучшее время для замены гастростомы – через 3–4 часа после 
приема пищи.

Подготовьте весь необходимый инвентарь, комнату и место для 
замены. 

Уложите ребенка горизонтально на одноразовую впитывающую 
пеленку, разговаривайте с ним, объясняйте все, что происходит. Ро-
дители всегда должны находиться рядом с ребенком.

5.2.3.3. Выполнение процедуры
Вымойте руки, обработайте их кожным антисептиком, дайте 

просохнуть, наденьте стерильные перчатки.
Проверьте работу баллона у новой гастростомической трубки (при-

соедините шприц с 5 мл чистой воды к соответствующему порту, за-
полните баллон, проверьте визуально его целостность, полностью из-
влеките воду обратно в шприц и положите шприц в «чистый» лоток).

Если необходимо измерить высоту стомы, возьмите измери-
тель, вставьте его в отверстие стомы, заполните баллон на измери-
теле, присоединив шприц с водой и введя объем согласно инструк-
ции производителя, потяните измеритель до упора на себя. Оцените 
высоту стомы, потом извлеките воду из баллона с помощью того же 
шприца и измеритель – из стомы, положите все в «грязный» лоток. 
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Высота новой низкопрофильной гастростомической трубки равна 
высоте стомы плюс 0,5 см.

Возьмите новую баллонную трубку, смажьте область баллона 
и выходного отдела лубрикантом, положите новую трубку в «чи-
стый» лоток.

Обработайте старую гастростомическую трубку и область сто-
мы стерильным марлевым тампоном с кожным антисептиком, за-
тем просушите стерильным марлевым тампоном; выбросьте марле-
вые тампоны в «грязный» лоток.

Удалите воду из баллона старой гастростомической трубки, при-
соединив шприц 5 мл к порту баллона и потянув поршень так, чтобы 
жидкость пошла в шприц, вылейте жидкость из баллона в «грязный» 
лоток. Старайтесь не надавливать при этом на живот ребенка. Про-
верьте, вся ли жидкость удалена из баллона, повторно присоединив 
шприц. Положите шприц в «грязный» лоток.

Аккуратно, медленно извлеките старую гастростомическую 
трубку, положите ее в «грязный» лоток. 

Быстро возьмите новую трубку, смазанную лубрикантом, акку-
ратно вставьте ее в отверстие стомы.

Аккуратно, не надавливая, придерживая одной рукой новую 
трубку (чтобы она не вышла из стомы), возьмите второй рукой 
шприц с чистой водой и заполните баллон новой трубки до нужно-
го объема.

Проверьте, раскрылся ли баллон, потянув гастростомическую 
трубку на себя до упора, чтобы почувствовать, как баллон упирается 
в переднюю брюшную стенку ребенка.

Протрите трубку и кожу ребенка марлевым тампоном с кожным 
антисептиком, выбросьте в «грязный» лоток; затем просушите мар-
левым тампоном и выбросьте его в «грязный» лоток.

Опустите наружный фиксатор (ограничитель) гастростомиче-
ской трубки на высоту 0,3–0,5 см над уровнем кожи (если установ-
лена длинная гастростомическая трубка).

Присоедините шприц типа Жане к специальному порту на га-
стростомической трубке, потяните поршень на себя, проверив стоя-
ние трубки и получив небольшое количество желудочного содержи-
мого. При необходимости – проверьте содержимое на кислотность 
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с помощью лакмусовой бумаги. Затем медленно промойте трубку 
чистой кипяченой водой 20 мл.

Если используется низкопрофильная гастростомическая трубка, 
то для промывания необходимо присоединить заранее заполненный 
кипяченой водой удлинитель, а после промывания – отсоединить 
его и положить в чистый лоток для дальнейшего использования. 

5.2.3.4. Завершение процедуры
Снимите перчатки и выбросьте их в «грязный» лоток.
Похвалите ребенка после процедуры, поблагодарите родителей.
Попросите ребенка сесть и понаблюдайте за ним и за областью 

стомы на предмет подтекания в течение получаса после замены.
Сделайте запись в медицинской документации о процедуре за-

мены и отсутствии/наличии осложнений с указанием даты, време-
ни, характеристик установленной трубки (производитель, диаметр, 
высота, чем наполнен баллон и в каком объеме, какой лубрикант ис-
пользовался, описание отверстия стомы), а также характеристик ста-
рой трубки (целостность и цвет трубки и баллона, объем и цвет извле-
ченной жидкости); рекомендации по дате следующей замены трубки.

5.2.4. Техника и процедура замены воды в баллоне 
гастростомической трубки (длинной и низкопрофильной) 
(проводится еженедельно)

5.2.4.1. Оснащение:
• шприцы по 5 мл с носиком типа Луер (как для в/в введения) – 

2 шт.;
• чистая вода комнатной температуры (кипяченая, дистиллиро-

ванная или для инъекций) для заполнения баллона – 20 мл;
• нестерильные одноразовые перчатки – 1 пара;
• кожный бесспиртовой антисептик в виде спрея – 1 флакон;
• стерильные марлевые тампоны / салфетки – 10 шт.;
• «чистый» лоток – 1 шт.;
• «грязный» лоток – 1 шт.;
• одноразовая впитывающая пеленка – 1 шт.
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5.2.4.2. Подготовка к процедуре
Прочитайте инструкцию производителя гастростомической 

трубки, которая в настоящее время установлена у ребенка, чтобы 
определиться с рекомендуемым и максимально возможным объе-
мом жидкости для наполнения баллона. Превышение объема выше 
максимального ведет к нарушению целостности баллона.

Проанализируйте соответствие возраста ребенка рекомендуемо-
му объему, чтобы объем баллона не доставлял дискомфорт ребен-
ку после кормления. Если есть подтекание содержимого желудка 
из стомы, решите, до какого объема максимально можно увеличить 
наполнение баллона, чтобы создать бо`льшую герметичность. 

Возрастные особенности наполнения баллона: дети в возрасте до  
1 года – 3 мл, дети в возрасте от 3 до 6 лет – 4 мл, старше 7 лет – 5 мл. 

Подготовьте родителей и ребенка к процедуре замены воды 
в баллоне заранее, с демонстрацией и подробным объяснением всех 
шагов. Для ребенка дополнительно используйте игровые приемы, 
если нужно, привлекайте игрового терапевта / воспитателя. 

Очень важно научить родителей менять воду в баллоне самосто-
ятельно. 

Объяснять родителям, что нужно делать, если баллон лопнул 
и гастростомическая трубка вышла: взять запасную (она должна быть 
у родителей всегда) и незамедлительно самостоятельно провести за-
мену на новую, чтобы не закрылось отверстие стомы. Если нет гастро-
стомической трубки, можно временно вставить катетер Фолея или на-
зогастральный зонд сходного диаметра, зафиксировав их пластырем.

Лучшее время для замены воды в баллоне – через 3–4 часа после 
приема пищи.

Подготовьте весь необходимый инвентарь, комнату и место для 
замены воды в баллоне. 

Уложите ребенка горизонтально на одноразовую впитывающую 
пеленку, разговаривайте с ним, объясняйте все, что происходит. Ро-
дители всегда должны находиться рядом с ребенком.

5.2.4.3. Выполнение процедуры
Вымойте руки, обработайте их кожным антисептиком, дайте 

просохнуть, наденьте перчатки.
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Обработайте гастростомическую трубку и область стомы сте-
рильным марлевым тампоном с кожным антисептиком, затем про-
сушите стерильным марлевым тампоном; выбросьте марлевые там-
поны в «грязный» лоток.

Удалите воду из баллона гастростомической трубки, присоеди-
нив шприц 5 мл к порту баллона и потянув поршень так, чтобы жид-
кость пошла в шприц, вылейте жидкость из баллона в «грязный» 
лоток. Старайтесь не надавливать при этом на живот ребенка. Про-
верьте, вся ли жидкость удалена из баллона, повторно присоединив 
шприц. Положите шприц в «грязный» лоток.

Аккуратно, не надавливая, придерживая одной рукой гастро-
стомическую трубку (чтобы она не вышла из стомы), возьмите вто-
рой рукой шприц с чистой водой и заполните баллон новой трубки 
до нужного объема.

Проверьте, раскрылся ли баллон, потянув гастростомическую 
трубку на себя до упора, чтобы почувствовать, как баллон упирается 
в переднюю брюшную стенку ребенка.

Протрите трубку и кожу ребенка марлевым тампоном с кожным 
антисептиком, выбросьте в «грязный» лоток; затем просушите мар-
левым тампоном и выбросьте его в «грязный» лоток.

Присоедините шприц типа Жане к специальному порту на га-
стростомической трубке, потяните поршень на себя, проверив стоя-
ние трубки и получив небольшое количество желудочного содержи-
мого. При необходимости – проверьте содержимое на кислотность 
с помощью лакмусовой бумаги. Затем медленно промойте трубку 
чистой кипяченой водой 20 мл.

Если используется низкопрофильная гастростомическая трубка, 
то для промывания необходимо присоединить заранее заполненный 
кипяченой водой удлинитель, а после промывания – отсоединить 
его и положить в «чистый» лоток для дальнейшего использования. 

5.2.4.4. Завершение процедуры
Снимите перчатки и выбросьте их в «грязный» лоток.
Похвалите ребенка после процедуры, поблагодарите родителей.
Попросите ребенка сесть и понаблюдайте за ним и за областью 

стомы на предмет подтекания в течение получаса после замены.
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Сделайте запись в медицинской документации о замене воды 
в баллоне (дата, время, объем и цвет извлеченной жидкости, объем 
и характер введенной жидкости).
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СМЕСЕЙ

6.1. Виды питательных смесей
Существует несколько видов адаптированных молочных смесей 

для детей первого года жизни (рис. 1): 
؋  для детей первых 5–6 месяцев жизни – «начальные», или «стар-
товые», смеси;

؋  для детей второго полугодия жизни – «последующие» смеси;
؋  смеси от «0 до 12 месяцев» могут применяться на протяжении 
всего первого года жизни ребенка.
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- смеси от «0 до 12 месяцев» могут применяться на протяжении всего

первого года жизни ребенка.

Рис.1. Характеристика современных адаптированных молочных смесей 
(Национальная программа по оптимизации вскармливания детей первого 

года жизни в Российской Федерации, 2008).    

Выбор смеси для вскармливания ребенка первого года жизни на 

паллиативной терапии полностью относится к компетенции врача-педиатра. 

При выборе смеси учитываются следующие факторы: 

- Степень адаптированности смеси, то есть приближенности ее состава к

грудному женскому молоку. Чем меньше возраст ребенка, тем в большей

степени он нуждается в максимально адаптированных смесях. Это

«стартовые» или «начальные» -  смеси, предназначенные для детей от 0 до

5-6 месяцев жизни. В первом полугодии жизни можно использовать смеси

«от 0 до 12 мес.», а с 5-6 мес. назначаются  «последующие» формулы;

- Функциональное состояние желудочно-кишечного тракта (при

нарушении процессов кишечного всасывания возможно назначение

лечебных специализированных смесей для энтерального питания);

- Индивидуальная переносимость смеси. В реальной педиатрической

практике  первоначальный выбор смеси затем обязательно корректируется

в зависимости от того, как ребенок переносит назначенную смесь

Детские молочные 
смеси 

по белковому 
компоненту  

по возрасту 

по содержанию 
функциональных 
компонентов 

- с добавлением
- без добавления

по консистенции 
по рН 

- cывороточные
- казеиновые- начальные

(от 0 до 6 мес.)
- последующие
(от 6 мес. до 1 года)
- для детей от 0 до 12 мес.

- сухие
- жидкие- пресные

- кисломолочные

Рис.1. Характеристика современных адаптированных молочных смесей 
(Национальная программа по оптимизации вскармливания детей первого 

года жизни в Российской Федерации, 2008)
 
Выбор смеси для вскармливания ребенка первого года жизни 

на паллиативной терапии полностью относится к компетенции вра-
ча-педиатра. При выборе смеси учитываются следующие факторы: 

Степень адаптированности смеси, то есть приближенности ее 
состава к грудному женскому молоку. Чем меньше возраст ребенка, 
тем в большей степени он нуждается в максимально адаптирован-
ных смесях. Это «стартовые», или «начальные», смеси, предназна-
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ченные для детей в возрасте от 0 до 5–6 месяцев жизни. В первом по-
лугодии жизни можно использовать смеси «от 0 до 12 мес.», а с 5–6 
месяцев назначаются «последующие» смеси. 

Функциональное состояние желудочно-кишечного тракта (при на-
рушении процессов кишечного всасывания возможно назначение 
лечебных специализированных смесей для энтерального питания). 

Индивидуальная переносимость смеси. В реальной педиатриче-
ской практике первоначальный выбор смеси затем обязательно кор-
ректируется в зависимости от того, как ребенок переносит назна-
ченную смесь (возможны срыгивания, рвота, сыпь, отказ от пищи, 
метеоризм) и как он выбирает смесь по своему вкусу.

Специализированные смеси для энтерального питания подразделя-
ются на: 

– стандартные — полимерные, на основе молочных белков – 
казеина и/или белка молочной сыворотки («Ресурс Оптимум», 
«Клинутрен Юниор», «Изосурс Стандарт», «Ресурс 2.0+Файбер», 
«Нутризон»,  «Нутризон Энергия», «Нутризон Энергия с пищевыми 
волокнами», «Нутридринк», «Нутризон Эдванст Нутридринк»; «Ну-
трини», «Инфантрини»);  

– полуэлементные — на основе гидролизатов белка («Алфаре», 
«Алфаре Аллерджи», «Пептамен», «Пептамен Юниор», «Пептамен 
Юниор Эдванс», «Пептамен АФ», «Пептамен Энтерал», «Нутризон 
Эдванст Пептисорб», «Пептикейт»); 

– специального назначения — иммуномодулирующие, метаболи-
чески ориентированные («Модулен IBD», «Импакт Орал», «Импакт 
Энтерал», «Новасурс Диабет Плюс», «Нутризон Эдванст Диазон», 
«Фортикер»). 

Особое внимание следует обращать на возрастные ограничения в 
применении смесей для энтерального питания, так как большин-
ство из них применяются для детей старше одного года жизни. Кро-
ме того, смеси для энтерального питания с практической точки зре-
ния подразделяются в соответствии с их консистенцией на: 

– сухие («Ресурс Оптимум» — для детей cтарше 7 лет, «Клинутрен 
Юниор» — для детей от 1 года до 10 лет, «Алфаре» — с рождения, 
«Алфаре Аллерджи» – с рождения, «Алфаре Амино» – с рождения, 
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«Пептамен» — для детей старше 10 лет, «Пептамен Юниор» — для 
детей от 1 года до 10, «Пептикейт» — для детей от 0 до 12 месяцев); 

– жидкие («Импакт Орал» — с 7-летнего возраста, «Импакт Эн-
терал» — с 3-летнего возраста, «Пептамен Энтерал» — для детей 
старше 1 года, «Пептамен АФ» – для детей старше 3 лет, «Пепта-
мен Юниор Эдванс» – для детей старше 1 года, «Ресурс 2,0+Фай-
бер» – с 3-летнего возраста, «Изосурс Стандарт» – для детей старше 
3 лет, «Изосурс Энерджи Файбер» – для детей старше 3 лет, «Ну-
тризон» — для детей старше 1 года, «Нутризон Энергия» – для де-
тей старше 1 года, «Нутризон энергия с пищевыми волокнами» – 
для детей старше 1 года, «Нутризон Эдванст Пептисорб» – для детей 
старше 6 лет, «Нутридринк» — для детей старше 3 лет, «Нутрини» — 
для детей от 1 года до 6 лет или для детей весом до 20 кг,  «Нутрини 
Энергия»  — для детей от 1 года до 6 лет или для детей весом до 20 кг, 
«Нутрини с пищевыми волокнами» — для детей от 1 года до 6 лет 
или для детей весом до 20 кг, «Нутринидринк с пищевыми волокна-
ми» – от 1 года до 12 лет, «Инфатрини» — для детей от 0 до 18 меся-
цев или для детей весом до 9 кг).  

Способ приготовления, а также использования сухих и жидких 
смесей несколько различаются. 

 6.2. Техника разведения сухой питательной смеси
Оснащение:
؋  банка с сухой смесью для энтерального питания (в данной фор-
ме выпускаются многочисленные смеси для энтерального кли-
нического питания: «Ресурс Оптимум», «Клинутрен Юни-
ор», «Пептамен», «Пептамен Юниор», «Пептикейт», «Алфаре» 
и др.);

؋  чистая питьевая вода (бутилированная или предварительно ки-
пяченая и охлажденная);

؋  чистая посуда или емкость для приготовления смесей (жела-
тельно градуированная);

؋  мерная ложка из упаковки с питанием;
؋  чистая ложка для перемешивания смеси;
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؋  емкость для кормления (если питание разводится непосред-
ственно перед кормлением) либо емкость для хранения (если 
питание разводится заранее). 

Выполнение процедуры:
1. Вымойте руки.
2. Используя таблицу дозирования (см. на банке), определите 

необходимое количество воды и сухой смеси.
3. Отмерьте рассчитанное количество воды и налейте в чистую 

посуду или емкость (удобнее, если она проградуирована в миллили-
трах).

4. Отмерьте рассчитанное количество сухой смеси, используя 
для этого мерную ложку, прилагаемую к банке с питанием.

5. Добавьте сухую смесь в воду и тщательно перемешайте другой 
ложкой до получения однородной жидкости без комочков.

6. Готовую смесь либо используйте немедленно, либо храните 
в холодильнике, но не более 24 часов (это менее желательный вари-
ант, чем приготовление смеси непосредственно перед кормлением).

7. Если выбран вариант с немедленным введением смеси, то открой-
те крышку емкости для кормления, не касаясь внутренней стороны 
крышки. Налейте готовую смесь в емкость для кормления и введите 
питание немедленно тем способом, который назначен врачом. Ем-
кость для непрерывного капельного кормления через назогастраль-
ный зонд может быть подвешена на штативе при комнатной тем-
пературе на срок не более 4 часов. Прежде чем заполнить емкость 
новой порцией питания, вымойте и затем ополосните ее чистой (не 
водопроводной) водой. 

8. Если выбран вариант с хранением смеси в холодильнике, то пе-
релейте разведенную смесь в чистую емкость для хранения, закрой-
те крышкой (пробкой) и наклейте этикетку с указанием фамилии 
больного, датой и временем приготовления (если энтеральное пита-
ние проводится в больничных условиях). 

9. Распечатанные банки с сухой смесью следует хранить в су-
хом прохладном месте. Каждый раз после использования необходи-
мо плотно закрывать крышку. Мерная ложка, к ручке которой уже 
прикасались, не должна храниться внутри банки с сухим питанием. 
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Используйте содержимое банки в течение 4 недель. Не используйте 
питание после истечения срока хранения.

6.3. Техника введения жидких смесей (в банках или пакетах)
Оснащение:
؋  жидкое питание в готовой упаковке;
؋  емкость для кормления. 
Выполнение процедуры:
1. Вымойте руки.
2. Взболтайте содержимое банки для перемешивания содержи-

мого.
3. Прежде чем открыть банку, ополосните ее крышку с наружной 

стороны горячей водой. Имеются рекомендации протирать крышку 
банки спиртом, перед тем как вскрывать ее.

4. Откройте крышку емкости для кормления, не касаясь ее вну-
тренней стороны.

5. Вылейте содержимое банки в емкость для кормления. Наклей-
те этикетку с указанием фамилии больного, датой и временем при-
готовления. 

6. Введите питание немедленно. Если пациент получает непре-
рывное капельное введение смеси через назогастральный зонд, то ем-
кость для кормления при комнатной температуре может быть подве-
шена на срок не более 4 часов. Прежде чем заполнить емкость новой 
порцией питания, ополосните ее чистой (не водопроводной) водой. 

7. Открытые банки с неиспользованным питанием закройте 
крышкой, промаркируйте и храните в холодильнике. На этикетке 
открытой банки следует указать дату и время ее вскрытия. Питание, 
не использованное в течение 24 часов, следует выбросить. 

8. Запечатанные банки храните при комнатной температуре. Не 
используйте питание после истечения срока хранения. 

6.4. Техника введения готового питания в герметичной упаковке
Оснащение:
— герметичные мешки с готовым стерильным жидким питанием; 
— система для введения питательной смеси. 
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Выполнение процедуры:
1. Вымойте руки.
2. Энергично взболтайте содержимое банки для перемешивания 

содержимого.
3. Наклейте этикетку на контейнер и систему введения с указа-

нием фамилии больного, датой и временем, когда был подвешен ме-
шок с питательной смесью. 

4. Закройте роликовый фиксатор на системе введения.
5. Вновь вымойте руки.
6. Оторвите язычок с области, где расположен порт, или снимите 

защитный колпачок. Не касайтесь стержневого порта.
7. Соедините стержневой порт мешка с питательной смесью 

с системой введения, для чего:
— cнимите защитный колпачок со стержневого кончика систе-

мы введения и порта мешка;
— возьмите стержень ниже фланца, не касаясь стержня или вну-

тренней поверхности порта руками или пальцами;
— введите стержень в порт до предела, проталкивая и вкручивая 

его. Стержень должен полностью войти в стержневой порт (коррек-
тируйте свои действия в соответствии с инструкцией производителя).

8. Повесьте мешок на штатив для введения растворов.
9. Мешок и система введения могут оставаться в таком положе-

нии в течение 24–48 часов, в соответствии с указаниями производи-
теля. По истечении отведенного времени мешок, систему введения 
и неиспользованную питательную смесь следует выбросить. 

6.5. Введение зондового питания
Проверка правильности установки зонда. Наиболее надежным яв-

ляется рентгенологический метод контроля за положением зонда, 
однако он применим лишь для госпитализированных больных. Ме-
нее надежным, но наиболее часто применяемым на практике явля-
ется метод аускультации брюшной полости после введения воздуха 
в зонд (см. описание установки назогастрального зонда). 

Скорость введения питательных смесей в начале курса
В начале курса энтерального питания смеси можно вводить в не-

обходимой концентрации, но с осторожностью и малыми объема-
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ми. Взрослым тяжелобольным пациентам питание сначала вводят 
в объеме 20–40 мл в час. У больных, находящихся в стабильном со-
стоянии, курс зондового питания начинают с 40–60 и более мл в час. 
У детей начальная скорость введения энтеральных смесей (мл/час) 
зависит от многих факторов – веса, роста, возраста, тяжести состоя-
ния, вида патологии – и подбирается индивидуально лечащим вра-
чом. Постепенно, в зависимости от реакции больного, увеличивают 
объем вводимого питания на 10–20 мл в час несколько раз в тече-
ние дня, до тех пор пока не будет достигнута расчетная необходимая 
скорость введения питательной смеси. 

Снижение риска аспирации питательной смеси через глотку
Наиболее важным шагом на пути к профилактике аспирации 

является правильное расположение кончика зонда. Наряду с этим, 
риск аспирации можно снизить путем: 

— поднятия головного конца кровати на 30–45° на время корм-
ления. После болюсного (струйного) введения питательной смеси 
кровать следует оставить в таком положении еще на 30–60 минут;

— использования по возможности прерывистого или непрерыв-
ного капельного режима введения смеси взамен болюсного (струй-
ного);

— применения еюнального (тонкокишечного) расположения 
зонда у больных, склонных к аспирации. Данная профилактика воз-
можна в основном для госпитализированных больных. 

Контроль содержимого желудка
Наличие желудочного содержимого в верхних его отделах указы-

вает на замедление скорости его опорожнения и на повышение ри-
ска аспирации питательной смеси. Скорость введения питательной 
смеси через зонд в желудок следует увеличивать только тогда, когда 
объем содержимого желудка у взрослого пациента будет составлять 
менее 150–200 мл. Просвет небольших по диаметру гибких зондов 
может спадаться при отсасывании шприцем содержимого желудка. 
Инъекция воздуха в зонд перед отсасыванием желудочного содержи-
мого позволяет сохранить просвет зонда не спавшимся, а открытым.

Время подвески питательной смеси
Подготовленные для введения пациенту питательные смеси мо-

гут находиться при комнатной температуре в течение лишь недол-
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гого (ограниченного) времени, поскольку они подвержены бакте-
риальному загрязнению и могут быть потенциальным источником 
желудочно-кишечных инфекций. Несмотря на то что при изготов-
лении смесей в промышленных условиях обеспечивается их сте-
рильность при расфасовке, все же существует значительный риск 
их последующего загрязнения микроорганизмами до опасных уров-
ней, после того как упаковка со смесью будет вскрыта, в результате:

— контакта смеси с посторонними предметами (руками персо-
нала, посудой) в ходе ее приготовления и введения;

— длительного хранения при комнатной температуре;
— повторного использования емкостей или систем для введения 

смесей;
— добавления в смесь нестерильных компонентов – жидкостей 

для разведения, питательных веществ или лекарств.
Время подвески смеси при комнатной температуре указывается 

на упаковке производителем. Как правило, питание, приготовленное 
путем разведения сухой смеси водой, может находиться в подвеске 
не более 4 часов, жидкое питание из банок – в течение 8–12 часов, 
готовое питание в герметичной упаковке – в течение 24–48 часов. 
Готовое питание в герметичной упаковке имеет ряд преимуществ пе-
ред другими формами питательных смесей для зондового питания:

— в герметичный мешок с питательной смесью нет доступа воз-
духа. Это означает, что при поступлении смеси из мешка в назога-
стральный зонд воздух в мешок не попадает. В связи с этим резко 
снижается вероятность загрязнения питательной смеси микробами, 
находящимися в воздухе; 

— питательная смесь, выпускаемая в герметичной упаковке, яв-
ляется стерильной и не подвержена действию микробов из окружа-
ющей среды, если присоединение мешка к системе введения про-
изводится в точном соответствии с инструкциями. Поэтому мешок 
со смесью может находиться при комнатной температуре в течение 
24–48 часов после подсоединения, что облегчает труд медсестры 
и уменьшает объем отходов;

— готовое питание в герметичной упаковке выпускается с раз-
ным объемом смеси, что позволяет удовлетворить потребности боль-
ных в широком диапазоне. 
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Введение лекарств через назогастральный зонд
1. Каждый раз перед введением лекарства и после него следует 

промывать назогастральный зонд во избежание его засорения.
2. Следует избегать смешивания лекарства с питательной смесью 

непосредственно в емкости для кормления. Это может изменить те-
рапевтический эффект лекарства из-за лекарственно-пищевых вза-
имодействий, а также нарушить однородную жидкую консистен-
цию питательной смеси (сгустки, осадок) и привести к закупорке 
просвета зонда.

3. При возможности используйте жидкие лекарственные фор-
мы для введения через назогастральный зонд (отдавая предпочте-
ние сиропам, каплям, шипучим растворимым таблеткам, раствори-
мым гранулам).

4. При зондовом применении лекарств в твердой форме их сле-
дует тщательно измельчать, поскольку крупные частицы могут пе-
рекрыть просвет зондов небольшого диаметра (последние особенно 
часто используются у детей раннего возраста).

5. Не измельчайте препараты, влияющие на пищеварение (на-
пример, ферментные препараты поджелудочной железы), посколь-
ку при измельчении они теряют активность или вызывают рас-
стройство ЖКТ.

6. Не измельчайте препараты, покрытые оболочкой, поскольку 
освободившееся лекарство может вызвать раздражение слизистой 
желудка. 
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7.1. Питание детей, родившихся преждевременно 
(недоношенных детей)

Переход на новые критерии живорождения и улучшение нео-
натальной реанимационной помощи в последние годы позволяют 
выживать большему количеству недоношенных младенцев. Впо-
следствии некоторые из этих новорожденных длительно нуждают-
ся в паллиативной медицинской помощи. Среди них преоблада-
ют дети, рожденные с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) 
и сопутствующими диагнозами: тяжелая бронхолегочная диспла-
зия (БЛД), внутрижелудочковые кровоизлияния IV cтепени с исхо-
дом в окклюзионную гидроцефалию, тяжелая форма гипоксически-
ишемической энцефалопатии (в том числе перивентрикулярная 
лейкомаляция), неоперабельные врожденные пороки развития. 

Перевод на паллиативные мероприятия данной категории детей 
является результатом: 1) разнообразных осложнений их врожденной 
патологии; 2) повреждений, полученных в процессе родов; а так-
же 3) последующего многоэтапного стационарного выхаживания 
(БЛД, синдром короткой кишки, второй–третий этапы кардиохи-
рургических операций). Особенностью периода новорожденности 
у таких детей является значительная неопределенность их прогноза. 
Поскольку в периоде новорожденности трудно судить об истинном 
реабилитационном потенциале таких пациентов, то и однозначное 
определение показаний к паллиативной медицинской помощи для 
них может вызывать большие сложности. Немногочисленные оте-
чественные службы паллиативной помощи детям в течение послед-
них двух лет начали аналитически оценивать и пытаться внедрять 
успешный международный опыт организации перинатальной и не-
онатальной паллиативной помощи. Данное направление в инфра-
структуре российской паллиативной помощи детям еще предстоит 
интенсивно развивать, включая специализированные технологии 
нутритивной поддержки инкурабельных новорожденных.
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В связи с тяжестью состояния таких детей, а также с учетом глубо-
кой незрелости пищеварительной системы и сопутствующих пороков 
развития их питание относится к наиболее сложным разделам палли-
ативной педиатрии. Глубоко недоношенные новорожденные обыч-
но вскармливаются через зонд. Питание через зонд может быть пор-
ционным или длительным (при помощи шприцевой помпы) (рис. 2). 
При порционном питании, в зависимости от его переносимости, ча-
стота кормлений составляет 7–10 раз в сутки. Учитывая очень малень-
кий объем желудка, глубоко недоношенные дети при данном способе 
кормления получают недостаточное количество нутриентов, особен-
но в раннем неонатальном периоде, что диктует необходимость до-
полнительного парентерального введения питательных веществ.

Рис. 2. Способы и методы вскармливания недоношенных детей в зависимости 
от массы тела (Национальная программа по оптимизации вскармливания 

детей первого года жизни в Российской Федерации, 2008) 
Длительное зондовое питание проводится с помощью шприце-

вых инфузионных насосов. Существуют различные схемы проведе-
ния длительной инфузии (табл. 1).
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Таблица 1
Схемы проведения длительной зондовой инфузии грудного молока  

или молочной смеси 
 (Национальная программа по оптимизации вскармливания детей первого 

года жизни в Российской Федерации, 2008) 

Круглосуточное 
непрерывное введение 

с постоянной скоростью

Трехчасовые 
инфузии с часовыми 

перерывами

Двухчасовые 
инфузии с такими же 

перерывами

Без перерыва

6–9 час.
10–13 час.
14–17 час.
18–21 час.
22–01 час.

5-часовой ночной 
перерыв

6–8 час.
10–12 час.
14–16 час.
18–20 час.
22–24 час.

6-часовой ночной 
перерыв

Первоначальная скорость введения молока может составлять 
1,5–3 мл/кг в час. Постепенно скорость увеличивается, достигая 
7–9 мл/кг в час к 6–7-м суткам жизни. 

Если тяжесть состояния ребенка не позволяет проводить энтераль-
ное питание, то назначается парентеральное введение питательных 
веществ. Полное парентеральное питание назначается детям, нахо-
дящимся в очень тяжелом состоянии, но даже в этих случаях парал-
лельно с парентеральным проводится «трофическое» (минимальное) 
энтеральное питание. Оно необходимо для предотвращения атрофии 
слизистой кишечника и застойных явлений в желудочно-кишечном 
тракте. Минимальное энтеральное питание должно начинаться в пер-
вые 12–48 часов после рождения ребенка. Первоначальный объем пи-
тания составляет не более 10 мл/кг/сут и увеличивается постепенно. 
Медленное продолжительное введение женского молока при помощи 
инфузионных насосов более стимулирует перистальтику кишечника, 
чем дробное кормление. С другой стороны, при длительном спосо-
бе введения пища медленнее эвакуируется из желудка и необходимый 
полный суточный объем энтерального питания будет достигнут в ди-
намике через большее время, чем при дробном кормлении.

Показания к искусственному вскармливанию недоношенных: 
полное отсутствие либо непереносимость материнского/донорско-
го молока, врожденные нарушения метаболизма, ряд заболеваний 
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матери. В искусственном питании детей, родившихся раньше срока, 
должны использоваться только специализированные смеси, пред-
назначенные для вскармливания недоношенных детей, питатель-
ная ценность которых повышена по сравнению со стандартными 
адаптированными продуктами и соответствует рекомендациям Ев-
ропейского общества детской гастроэнтерологии, гепатологии и ну-
трициологии (ESPGHAN) [1]. 

Отмена специализированных продуктов у недоношенных детей 
на фоне паллиативной терапии и их перевод на стандартные смеси 
осуществляются постепенно. При недостаточной прибавке в массе 
глубоко недоношенных детей эти специальные смеси в ограничен-
ном объеме должны применяться в сочетании с обычными смеся-
ми для доношенных детей на протяжении нескольких месяцев (до 
9-месячного возраста). 

На этапе нахождения недоношенного ребенка в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии для новорожденных, в отделении 
патологии новорожденных и недоношенных детей необходимо ран-
нее нутритивное вмешательство в виде определения субстрата пита-
ния и метода его введения, обучения родителей технике кормления, 
фортификации (обогащения пищи некоторыми нутриентами), пози-
ционной терапии, проведению некалорийной оральной стимуляции. 

7.1.1. Определение возраста недоношенного ребенка
Энтеральное вскармливание грудным молоком является «золо-

тым стандартом» питания недоношенных детей любого гестацион-
ного возраста. Оно полностью оправданно при соответствии фи-
зического развития ребенка его постконцептуальному возрасту 
(ПКВ – общий возраст недоношенного ребенка в неделях, т.е. геста-
ционный возраст плюс постнатальный) и скорректированному воз-
расту (СКВ – возраст недоношенного ребенка в неделях после рож-
дения с вычитанием количества недель, ранее которых он родился, 
до достижения срока доношенной беременности – 40 недель). 
Оценка физического развития недоношенных детей до 50 недель 
ПКВ проводится по графикам роста Fenton [2, 3]. После 50 недель 
ПКВ у ребенка рассчитывается СКВ и производится оценка физиче-
ского развития. Такая оценка может производиться либо по нормам 
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для оценки роста детей, доступным на официальном сайте Всемир-
ной организации здравоохранения (ВОЗ) [4], либо по региональным 
шкалам физического развития (если они имеются). 

Примеры расчета ПКВ и СКВ: 
Постконцептуальный возраст (ПКВ): ребенок, родившийся 

в сроке гестации 25 недель, на момент осмотра имеет возраст 1 ме-
сяц 3 недели (7 недель), что соответствует 32 неделям постконцепту-
ального возраста (25 недель гестационного возраста + 7 недель пост-
натального возраста). ПКВ=32 недели. 

Скорректированный возраст (СКВ): ребенок, родившийся в сро-
ке гестации 28 недель, на момент осмотра имеет возраст 6 месяцев 
(24 недели), что соответствует 3 месяцам (12 неделям) скорректиро-
ванного возраста (24 недели постнатального возраста – 12 недель, 
раньше которых он родился до достижения срока гестации 40 не-
дель (40 недель – 28 недель = 12 недель)). СКВ=12 недель. 

7.1.2. Виды и способы нутритивной поддержки недоношенных 
новорожденных

При тяжелом состоянии ребенка, наличии противопоказаний 
к энтеральному питанию (обструкция желудочно-кишечного трак-
та, экстренное хирургическое вмешательство, некротизирующий 
энтероколит, желудочное/кишечное кровотечение) проводится па-
рентеральное введение питательных веществ до возможности пере-
хода на полное энтеральное питание. Максимально возможная ско-
рость утилизации углеводов составляет 12 мг/кг/мин, жиров – 3 г/
кг/сут, при этом скорость инфузии жировой эмульсии не должна 
превышать 0,4 г/кг/час.

Наряду с парентеральным необходимо проведение «трофиче-
ского» питания в начальном объеме 10 мл/кг/сут, с последующим 
увеличением объема питания при достаточной его переносимости. 
Это позволяет предотвратить атрофию слизистой кишечника, сни-
жение активности пищеварительных ферментов и секреции гормо-
нов, снижение толерантности к последующей пищевой нагрузке 
и усилить перистальтику кишечника. 

Отсутствие координации сосательного рефлекса с глотанием, 
дыхательные нарушения > 1 балла по шкале Сильвермана, респи-



59

7. ПИТАНИЕ ОСОБЫХ КАТЕГОРИЙ ДЕТЕЙ НА ПАЛЛИАТИВНОЙ ТЕРАПИИ

раторная поддержка, частичная непроходимость верхних отделов 
пищеварительного тракта являются показаниями к вскармливанию 
через зонд, преимущественно орогастральный, во избежание появ-
ления или усугубления респираторных нарушений [5]. Возможно 
непрерывное введение грудного молока через инфузионные насо-
сы. При капельном введении грудного молока через шприцевой до-
затор шприц должен размещаться канюлей вверх под углом 45° к го-
ризонтальной плоскости с целью предотвращения потери жиров. 

Зондовое введение нутриентов недоношенным новорожденным 
осуществляется в периодическом и непрерывном режиме. Непрерыв-
ный режим – введение суточного объема энтерального питания без пе-
рерыва в течение 24 часов. Периодический режим (капельное введение 
через шприцевой дозатор или болюсное введение) – введение суточного 
объема энтерального питания в течение 24-часового периода, с интер-
валами (трехчасовые или двухчасовые с часовыми перерывами, воз-
можен ночной 5–6-часовой перерыв). Вариантом периодического 
кормления является болюсное, когда питательный субстрат медленно 
вводится с помощью шприца со скоростью, не превышающей 2 мл/
мин, или «самотеком». Возможно проведение частичного парентераль-
ного питания, учитывая маленький объем желудка у детей с ЭНМТ. 

Кормление через гастро-, эзофаго-, еюностому показано при пол-
ной непроходимости верхних отделов желудочно-кишечного трак-
та, длительном зондовом питании.

При наличии сосательного рефлекса, скоординированного 
с глотанием, отсутствии дыхательных нарушений и респираторной 
поддержки кормление может осуществляться из бутылочки через 
соску или непосредственно из груди. Если недоношенный ребенок 
на грудном вскармливании не имеет оптимальных прибавок мас-
сы тела относительно ПКВ и СКВ возрастов, то необходима форти-
фикация (обогащение) грудного молока с целью улучшения показате-
лей физического развития и профилактики дефицитных состояний 
(остеопения недоношенных, рахит). Все недоношенные дети с ве-
сом при рождении <1800 г должны получать обогащенное грудное 
молоко [1]. Фортификатор должен содержать 100% сывороточный 
умеренно-гидролизованный белок (например, «РreNAN HMF», 
1 стик на 25 мл молока), который лучше растворяется в грудном 
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молоке, обеспечивает легкое усвоение и не оказывает негативного 
влияния на незрелые почки недоношенного. Обогащение зрелого 
грудного молока рекомендуется после достижения суточного объ-
ема энтерального питания не менее 100 мл/кг. В первые дни форти-
фикации вносят ¼–½ от рекомендуемой дозы обогатителя, с посте-
пенным расширением при переносимости. Обогащение грудного 
молока рекомендуется проводить до 52 недель ПКВ с учетом нутри-
тивного статуса ребенка, однако, по показаниям (масса тела < 25 
перцентиля с учетом СКВ), можно использовать дольше. При от-
сутствии грудного молока проводят искусственное вскармливание. 

7.1.3. Потребности недоношенных детей в пищевых 
ингредиентах, в жидкости и в энергии для расчетов питания

 Малый объем желудка, вынужденное ограничение объема вво-
димой жидкости (например, при врожденных пороках сердца), по-
вышенный калораж (при БЛД), отставание темпов физического 
развития, высокий риск развития остеопении диктуют необходи-
мость использования искусственного вскармливания специальны-
ми смесями, содержащими макро- и микронутриенты в количестве, 
необходимом для недоношенных детей в возрасте до 12 месяцев. Ре-
комендации Европейского общества детской гастроэнтерологии, 
гепатологии и нутрициологии (ESPGHAN) ратифицируют количе-
ство г/кг/сут, г/100 ккал белка, жира, углеводов, а также объем белка 
в зависимости от массы тела ребенка при рождении (табл. 2). 

Таблица 2
Количество макронутриентов в зависимости от массы  

тела ребенка при рождении [1]

Макронутри-
енты

Масса тела менее1000 г Масса тела 1000 г-1800 г
г/кг/сут г/100 ккал г/кг/сут г/100 ккал

Белок 4,0–4,5 3,6–4,1 3,5–4,0 3,2–3,6
Углеводы 11,6–13,2 10,5–12 11,6–13,2 10,5–12

Жиры 4,8–6,6 4,4–6,0 4,8–6,6 4,4–6,0

В зависимости от массы тела количество белка в субстрате пита-
ния снижается.
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Таблица 3
Потребность в белке в зависимости от массы тела новорожденных [1]

Масса тела 
новорожден-

ных 

Потребность 
в белке 

Содержание белка в субстрате, обеспечи-
вающее физиологическую потребность 

(объем питания – 160 мл/кг)
Менее 1000 г 4–4,5 г/кг ≥ 2,5г /100 мл 
1000–1800г 4,0–3,5 г/кг 2,5–2,2 г /100 мл 
1800–2200г 3,5–3,2 г/кг 2,2–2,0 г/100 мл 
2200–3000г 3,2–2,5 г/кг 2,0–1,6 г/100 мл 

> 3000 г 2,2 г/кг/сут 1,6–1,3 г/ 100 мл

Использование смесей, содержащих 100%-ный сывороточный 
умеренно гидролизованный (гипоаллергенный) белок [6], способ-
ствует легкому быстрому перевариванию, а также достижению необ-
ходимого для роста объема смеси и быстрому опорожнению желуд-
ка. Это снижает вероятность рефлюкса и аспирации, минимизирует 
вероятность створаживания с образованием плотного сгустка, сни-
жает риск интестинальной обструкции, способствует формирова-
нию мягкого стула (например, «PreNAN Stage 0»).

Таблица 4
Физиологическая потребность в жидкости и энергии в зависимости от массы 

и возраста ребенка (мл) [1]

Сутки 
жизни 

Масса тела > 2000 г, мл Масса тела < 2000 г, мл Энергия, 
ккал/кг

1 60–70 60–90 30–40
2–3 70–90 90–120 40–50
4–5 90–120 120–140 60–70
6–7 120–160 140–160 80–90

Более 7 160–180 (135–200) 160–180 (135–200) 100–135
Детям, нуждающимся в респираторной поддержке и кислоро-

дотерапии, имеющим признаки сердечно-сосудистой (хроническая 
сердечно-сосудистая недостаточность) и дыхательной недостаточ-
ности (тяжелая форма БЛД), не рекомендуется увеличение объема 
более 160 мл/кг/сут (в ряде случаев – не более 135 мл/кг/сут). При 
этом требуется увеличение калоража до 140–150 ккал/кг/сут и обе-
спечение потребности в витамине А (до 1500 мкг/кг/сут). 
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Расчет питания недоношенным детям проводится калорийным 
методом:

Vсут (мл) = М (кг) х Х (ккал/кг) х 100,
                                К (ккал/100 мл) 

где Vсут (мл) – суточный объем питания (молоко, смесь),  
М – масса тела ребенка (кг), Х – энергетическая потребность ребен-
ка (ккал/кг) в зависимости от его массы тела при рождении, вида 
вскармливания и фактического возраста (табл. 4), в знаменателе:  
К – калорийность молока либо смеси (ккал/100 мл продукта).

Пример: Ребенок, возраст 1 месяц, с фактической массой тела 
2500 г. Масса тела при рождении – 1698 г, гестационный возраст – 32 
недели. Питается сцеженным грудным молоком через назогастраль-
ный зонд. Количество килокалорий в сутки с учетом возраста (1 мес.), 
субстрата питания (грудное молоко), массы тела при рождении (более 
1500 г) и фактической массы составляет 140 ккал/кг. V cут = 2,5 (кг) х 
140 (ккал/кг) х 100 : 70 (среднее количество ккал в грудном молоке – 
100 мл) = 500 мл/сут, 350 ккал/сут (140 ккал х 2,5 кг).

Последующее снижение калорийности питания происходит 
в зависимости от массы тела при рождении и вида вскармливания 
(естественное или искусственное).

Таблица 5
Энергетическая потребность в зависимости от массы тела при рождении, вида 
вскармливания и фактического возраста недоношенного ребенка, ккал/сут [5]

М
ес

яц

Масса тела при рождении > 1500 г Масса тела при рождении < 1500 г
Естественное 

или смешанное 
вскармливание, 

ккал/кг/сут

Искусствен-
ное вскармли-

вание, ккал/кг/
сут

Естественное 
или смешанное 
вскармливание, 

ккал/кг/сут

Искусствен-
ное вскарм-

ливание, 
ккал/кг/сут

1 140 130 140 130
2 135 125 140 130
3 130 120 135 125
4 125 115 130 120
5 120 115 125 115
6 115 115 120 115
7 115 110 115 115

8–12 110 110 115 110
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Клинический пример: Ребенок С. Диагноз: Перинатальное по-
ражение ЦНС ишемически-геморрагического генеза тяжелой сте-
пени. Ранний восстановительный период. Церебральная ишемия 
III степени. Перивентрикулярные лейкомаляции. Внутрижелудоч-
ковое кровоизлияние I–II степени. Церебральная атрофия. Псевдо-
бульбарный синдром. 

Анамнез: родился в 30 недель гестации, масса тела при рожде-
нии – 1398 г, длина – 39 см. Находится на искусственном вскарм-
ливании, зондовое питание. В настоящее время постнатальный 
возраст – 2 месяца 5 дней, ПКВ – 39 недель, масса тела – 2798 г, 
длина – 47 см, окружность головы – 45 см (10 перцентиль по шка-
ле Fenton). 

Так как ребенок только достиг 10-го перцентиля по шкале Fenton, 
необходимо продолжить вскармливание смесью для недоношенных. 
При последующем соответствии физического развития ребенка его 
возрасту рекомендуется использовать комбинацию Пре-смеси (на 
¼–½ суточного объема) и смеси, предназначенной для вскармлива-
ния доношенных детей. Количество килокалорий в сутки с учетом 
возраста (2 мес. 5 дней), субстрата питания (искусственное вскарм-
ливание, среднее количество килокалорий в смеси для недоношен-
ных – 70 ккал/100 мл либо 80 ккал/100 мл), массы тела при рожде-
нии (менее 1500 г) и фактической массы составляет 130 ккал/кг. 

С учетом неврологической симптоматики преимущество отдано 
смеси в разведении 80 ккал/100 мл («PreNAN»). 

Суточный объем такой смеси при расчете калорийным методом 
составляет: 

V cут = (2,798 кг х 130 ккал/кг х 100) : 80 ккал/100 мл смеси = 455 
мл/сут. 

Суточная калорийность питания составляет 364 ккал/сут (2,798 
(кг) х 130 (ккал)). 

Используется зондовое питание, болюсное введение смеси в объ-
еме 57 мл через 3 часа. Таким образом, учитывая, что в смеси для не-
доношенных «PreNAN» в разведении на 80 ккал/100 мл содержится 
белка 2,32 г/100 мл, ребенок, усвоив рассчитанный объем смеси 455 
мл/сут, получит 10,6 г/сут белка (2,32 (г/100 мл) х 455 (мл/сут) : 100 
мл), соответственно 3,77 г/кг/сут (10,6 г/сут : 2,798 (кг)). 
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7.1.4. Методика некалорийной оральной стимуляции  
(непитательное сосание)

Целью абилитационной методики (процесс формирования от-
сутствующих навыков) непитательного сосания является стимуля-
ция рефлексов орального автоматизма, которые, активируясь, спо-
собствуют переводу недоношенного ребенка с зондового питания 
на последующее использование шприца – соски – грудного вскарм-
ливания. Рекомендуется проводить во время зондового кормления. 
Мать тщательно моет руки перед процедурой, надевает стериль-
ные перчатки, обмакивает в сцеженное молоко указательный палец 
или мизинец и вводит его в рот ребенка, слегка касаясь подушеч-
кой пальца верхнего нёба. При этом ребенок начинает рефлектор-
но совершать сосательные движения, обхватывая палец губами. Не-
питательное сосание, по данным Кокрановского систематического 
обзора [7], оказывает значимый эффект на увеличение скорости пе-
рехода от зондового кормления к самостоятельному, расширение 
объема энтерального кормления, что снижает длительность госпи-
тализации недоношенного ребенка в стационаре.
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7.2. Питание детей, больных муковисцидозом 
Муковисцидоз – системное наследственное заболевание, свя-

занное с нарушением синтеза белка-регулятора трансмембранного 
тока ионов, при котором поражаются все экзокринные железы орга-
низма, а также жизненно важные органы (особенно часто – легкие 
и ЖКТ). Согласно международным рекомендациям, дети с тяжелы-
ми формами муковисцидоза, осложненными дыхательной недоста-
точностью 2–3-й степени и кахексией, рассматриваются как паци-
енты, имеющие показания к паллиативной помощи (при отсутствии 
у них перспективы трансплантации легких). 

7.2.1. Общие принципы нутритивной поддержки 
при муковисцидозе

 Основной причиной истощения при муковисцидозе являет-
ся хроническая панкреатическая недостаточность. Потребность 
в энергии у детей с муковисцидозом обычно повышена на 120–200% 
по сравнению со здоровыми детьми соответствующего возраста 
и пола. Больные муковисцидозом нуждаются также в повышенном 
количестве белка из-за его потерь вследствие мальабсорбции (на-
рушенного кишечного всасывания). Панкреатические ферменты 
(креон, панкреатин) назначаются во время каждого приема пищи. 
Детям грудного возраста фермент назначают из расчета 2500–3300 
ЕД на 120 мл молока (молочной смеси).

Большинство больных муковисцидозом нуждаются в дополни-
тельном введении калия, натрия и хлора (подсаливание пищи). 

Дети первых месяцев жизни, больные муковисцидозом, должны 
получать материнское молоко. При невозможности кормления гру-
дью из-за тяжелого состояния дети должны получать сцеженное не-
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пастеризованное материнское молоко из бутылочки или через назо-
гастральный зонд. 

При смешанном/искусственном вскармливании предпочти-
тельны смеси, имеющие в качестве жирового компонента среднеце-
почечные триглицериды и растительные жиры в эмульгированной 
форме, что позволяет улучшить утилизацию жира и снизить дозу 
ферментов. Этим требованиям отвечают отдельные смеси для не-
доношенных и маловесных детей («Пре-НАН», «Пре-Нутрилак»). 
При гипотрофии II–III степени больным муковисцидозом назна-
чают смеси на основе гидролизатов белка. К ним относятся лечеб-
ные питательные смеси на основе высоко гидролизованных молоч-
ных белков («Алфаре», «Нутрамиген», «Прегестимил», «Фрисопеп», 
«Нутрилон Пепти ТСЦ»), а также лечебные смеси на основе уме-
ренно гидролизованного молочного белка («НАН ГА», «Фрисолак 
ГА», «Нутрилон ГА»). Ребенок, больной муковисцидозом, должен 
получать лечебное питание на протяжении всей жизни с учетом ин-
дивидуальных особенностей (тяжести заболевания, наличия ослож-
нений, социально-бытовых аспектов). 

Как отмечается в Клинических рекомендациях Союза педиатров 
России «Кистозный фиброз (муковисцидоз) у детей» (2016), паци-
ентам с муковисцидозом необходима ранняя и «агрессивная» ну-
тритивная терапия. Установлена непосредственная связь между со-
стоянием питания и функцией легких, между индексом массы тела, 
функцией легких и продолжительностью жизни. 

Дети, больные муковисцидозом, нуждаются в повышенном ко-
личестве белка из высокобелковых натуральных продуктов (мясо, 
птица, рыба, морепродукты, молоко, творог, сыр, яйца). В каче-
стве дополнительного источника белка детям с муковисцидозом ре-
комендуются лечебные смеси для энтерального и дополнительного 
питания в объеме 150–200–250 мл 1–3 раза в день. Объем дополни-
тельного питания определяется степенью нутритивной недостаточ-
ности и аппетитом ребенка. 

Не менее важным является поддержание высокого потребле-
ния жиров в диете ребенка с муковисцидозом. Количество насы-
щенных и трансжиров ограничивается (жареные продукты, кули-
нарные жиры, маргарин); предпочтение отдается жирам, богатым 
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полиненасыщенными жирными кислотами (ПНЖК) омега-3. Они 
содержатся в растительных маслах, не прошедших термическую об-
работку, и в жире морских рыб. Питательные смеси для детей с му-
ковисцидозом обогащаются среднецепочечными триглицеридами 
(СЦТ), что позволяет увеличить энергетическую плотность рацио-
на. Содержание СЦТ в специализированных смесях для детей с му-
ковисцидозом составляет 40–70% жирового компонента; остальные 
жиры представлены липилами с высоким содержанием эссенциаль-
ных полиненасыщенных жирных кислот. 

Углеводы в рационе питания ребенка с муковисцидозом не огра-
ничиваются, однако принимается во внимание риск ассоциирован-
ного с муковисцидозом сахарного диабета и высокая частота кари-
озного поражения зубов (необходима тщательная гигиена полости 
рта). Калорийность суточного рациона детям с муковисцидозом ре-
комендуется рассчитывать не на фактический вес, а на долженству-
ющий. 

7.2.2. Агрессивные методы нутритивной поддержки у детей 
с муковисцидозом

 Как отмечается в международных и российских клинических 
рекомендациях по муковисцидозу у детей [1, 2], к «агрессивным» 
методам нутритивной поддержки у больных с муковисцидозом от-
носятся: 

Зондовое энтеральное питание в виде ночной гипералимента-
ции, через назогастральный зонд или через перкутанную гастросто-
му. С помощью ночной гипералиментации можно дополнительно 
обеспечить 30–50% рассчитанной энергопотребности [1]. 

Парентеральное питание, полное или частичное. Полное па-
рентеральное питание показано после операций на кишечнике, 
при синдроме короткой кишки, при развитии острого панкреатита. 

«Агрессивные» методы нутритивной поддержки для пациентов 
с муковисцидозом показаны:

— при отсутствии прибавки в массе или снижении массы тела 
в течение 6 месяцев;

— при массе тела ребенка ниже 3-го перцентиля; 



68

7. ПИТАНИЕ ОСОБЫХ КАТЕГОРИЙ ДЕТЕЙ НА ПАЛЛИАТИВНОЙ ТЕРАПИИ

— при массе тела ниже должного значения на 15%, или менее 
25-го перцентиля на фоне дополнительного питания специальны-
ми смесями. 

«Агрессивные» методы нутритивной поддержки нуждают-
ся в дальнейшей отработке в практике отечественной педиатрии, 
несмотря на то, что в международных исследованиях они показа-
ли высокую эффективность. Тем не менее стандартное примене-
ние только энтерального зондового питания достоверно приводит 
к улучшению нутритивного статуса детей с муковисцидозом. 
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7.3. Питание детей с тяжелым органическим поражением ЦНС
Нутритивная недостаточность наблюдается у 40% детей, посту-

пающих в стационары [1, 2], при этом пациенты с врожденными 
и приобретенными заболеваниями ЦНС занимают второе ранговое 
место по частоте нутритивной недостаточности после детей с онко-
логическими заболеваниями.

Дети с тяжелым органическим поражением ЦНС и исчерпан-
ным реабилитационным потенциалом имеют показания к паллиа-
тивной помощи. Чаще всего такие пациенты могут быть отнесены 
к IV группе нозологий согласно прогностическому подходу Евро-
пейской ассоциации паллиативной помощи (2009): это дети, име-
ющие необратимые, но не прогрессирующие состояния, с тяжелой 
инвалидностью и подверженностью пациента осложнениям. 

Нутритивный дефицит способствует повышению риска интер-
куррентных заболеваний (сердечно-сосудистая, иммунная, ды-
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хательная недостаточность), развитию побочных эффектов от 
специфической терапии (противосудорожной, гормональной), на-
рушению трофики тканей (пролежни, замедление заживления 
ран, атрофия мышц, снижение минерализации костной ткани), 
а также снижению эффективности специализированной медицин-
ской помощи, увеличению частоты госпитализаций, длительно-
сти пребывания в стационаре и повышению экономических затрат 
на пациента на 20–30%, по данным [3]. Проблемы вскармливания 
и нутритивная недостаточность характерны более чем для 30% детей 
с церебральным параличом (ЦП), при этом 57% детей с ЦП имеют 
проблемы сосания в первый год жизни, 38% детей – проблемы гло-
тания, 80% младенцев вскармливаются с помощью родителей (не 
держат ложку из-за задержки развития), 90% детей имеют клиниче-
ски значимую орально-моторную дисфункцию [4]. 

Целью нутритивной поддержки детей с тяжелым органическим 
поражением ЦНС в паллиативной службе является улучшение ка-
чества жизни ребенка и семьи посредством облегчения симптомов, 
применения лечебного питания, что повышает качество медицин-
ской помощи.

При организации питания детей с органическим поражением 
ЦНС задачи специалистов паллиативной службы состоят в оцен-
ке влияния нутритивного статуса на объем паллиативной помощи, 
в разработке программы позиционной терапии (каким образом дол-
жен вскармливаться ребенок – на коленях у матери либо в специ-
альном стуле, кресле-коляске, с головодержателем, разгибанием 
в поясничном отделе позвоночника, фиксацией ног), в выборе ме-
тода энтерального питания, в назначении лечебного питания, а так-
же в составлении плана дальнейшей нутритивной поддержки.

Сопутствующий диагноз расстройств питания у детей с тяже-
лым органическим поражением ЦНС, согласно МКБ-10, кодирует-
ся в класс IV «Болезни эндокринной системы, расстройства питания 
и нарушения обмена веществ», блоки Е40–Е46 – «Недостаточность 
питания», Е50–64 – «Другие недостаточности питания (недостаточ-
ность витаминов и микроэлементов)», Е65–68 – «Ожирение и дру-
гие виды избыточности питания».
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У детей с тяжелым органическим поражением ЦНС, имеющих 
расстройства питания, наибольшие изменения метаболизма наблю-
даются в белковом обмене. Вследствие этого часто используемыми 
синонимами недостаточности питания у детей с тяжелым органиче-
ским поражением ЦНС являются такие термины, как белково-энер-
гетическая недостаточность (БЭН), дистрофия типа гипотрофии, 
гипотрофия, синдром недостаточности питания, синдром нарушен-
ного питания, гипостатура, мальнутриция. В то же время дети с тя-
желыми двигательными нарушениями, cоответствующими V уров-
ню моторики по шкале GMFCS (см. Приложение 7. Международная 
шкала классификации моторных функций пациента – Global Motor 
Function Classification System, GMFCS) [5]), находящиеся на зон-
довом питании, имеют больший индекс массы тела и риск разви-
тия ожирения по сравнению с детьми того же уровня двигательных 
ограничений, питающимися самостоятельно [6].

7.3.1. Оценка нутритивной недостаточности 
В клинической работе с большим количеством пациентов для 

определения категории детей, нуждающихся в нутритивной под-
держке, необходим сбор анамнеза и выявление группы риска по на-
рушению нутритивного статуса [7–10, 25]. См. Приложение 8. 

После определения группы риска или выявления клинических 
признаков БЭН проводится полный тщательный осмотр пациента. 
Суммарно в итоге оцениваются следующие параметры:
1. Общеклинические (осмотр) – состояние кожи, слизистых, волос, 

ногтей, зубов, мышечной ткани, подкожно-жирового слоя, ми-
кросимптоматика возможной витаминной и минеральной недо-
статочности. 

2. Массо-ростовые показатели: индекс массы тела, окружность 
плеча, толщина кожно-жировой складки над трицепсом, в под-
лопаточной области, над бицепсом. 

3. Антропометрические показатели оцениваются по таблицам цен-
тильных величин, рекомендуемым ВОЗ, либо по специаль-
ным центильным таблицам, разработанным с учетом основного 
диагноза пациента. Например, у детей с детским церебраль-
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ным параличом используется оценка антропометрии и про-
должительности жизни с учетом состояния моторных функций 
GMFCS – Life Expectancy Project [11]. Имеются также специаль-
ные центильные таблицы антропометрических показателей для 
детей с такой патологией, как ахондроплазия, синдромы Корне-
лии де Ланге, Дауна, Тернера, Вильямса, Прадера – Вилли, Ну-
нан, трисомия 13 и 18 хромосом, миеломенингоцеле, скелетная 
дисплазия [12, 13]. У спинальных больных при антропометри-
ческой оценке используется метод Далласа – Хода (долженству-
ющая масса тела вычисляется путем уменьшения стандартного 
значения на 5–10% при параплегии (в среднем на 7,5%) и на 10–
15% (в среднем на 12,5%) при тетраплегии). Степень БЭН опре-
деляется с учетом cтатистического показателя Z-скор, который 
означает, сколько стандартных отклонений составляет разброс 
массы и роста относительно среднего значения (табл. 6). 

Таблица 6
Классификация белково-энергетической недостаточности (БЭН)  

у детей [14, 15]

Степень/
форма

Острая БЭН
% от долженствую-
щей массы/ по ро-

сту и Z-скор

Хроническая БЭН
% от долженствую-

щего роста/ по возра-
сту и Z-скор

Перцентиль
КЖСТ или по-
луокружность 

плеча
0 90–110 / +Z- -Z 95–105 / +Z- -Z >15
I (легкая) 80–89 / -1, 1 Z- -2 Z 90–94 / -1, 1 Z- -2 Z 15
II (сред-
нетяже-
лая)

70–79 / -2, 1 Z- -3 Z 85–89 / -2, 1 Z- -3 Z <5

III (тя-
желая)

<70 / -3 Z <85 / -3 Z <5

4. Лабораторные показатели: общий белок, альбумин, короткожи-
вущие белки (трансферрин, преальбумин и др.), лимфоциты. 
Степень нутритивной недостаточности устанавливается с уче-
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том наиболее интенсивно сниженного показателя из всех про-
анализированных (табл. 7). 

Таблица 7
Лабораторные критерии и степени нутритивной недостаточности [24] 

Лабораторные показатели/  
степень БЭН

Легкая Средняя Тяжелая

Альбумин, г/л 35–30 г/л 30–25 г/л < 25 г/л 
Общий белок, г/л 60–55 55–50 < 50 
Трансферрин г/л 2,0–1,8 1,8–1,6 < 1,6 

Лимфоциты, клеток в мл3 1800–1500 1500–800 < 800 

5.  Данные видеофлуороскопии, фиброларингоскопии при дисфагии 
и подозрении на аспирацию. 

6. Оценка способности пациента к принятию пищи и жидкости c 
трех лет [16], оценка дисфагии, проведение вилочного теста, 
хронометрированного теста с водой [17].

7.3.2. Показания к назначению нутритивной поддержки детям 
с тяжелым органическим поражением ЦНС

— клинически выраженная недостаточность питания;
— быстро прогрессирующая потеря массы тела: более 2% за не-

делю, 5% за месяц, 10% за 3 месяца, более 5% массы тела на фоне те-
рапии;

— гипопротеинемия, гипоальбуминемия;
— отсутствие возможности оптимального естественного питания;
— возросшие потребности в макро- и микронутриентах вслед-

ствие гиперкатаболизма; 
— невозможность обеспечить 60–80% рациона в течение бо-

лее чем 10 дней у детей старших возрастных групп, в течение более 
5 дней у детей раннего и дошкольного возраста и в течение более 
3 дней у детей в возрасте до 1 года;
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— общее время кормления ребенка более 4 часов в день;
— неадекватные прибавки роста или массы тела на протяжении 

более чем 1 месяца у детей младше 2 лет и более 3 месяцев у детей 
старше 2 лет;

— нарушение центильного коридора более чем на 2 интервала;
— толщина кожно-жировой складки трицепса менее 5 перцен-

тиля по возрасту;
— снижение скорости роста более 2 см/год от долженствующего 

для раннего и среднего пубертата; 
— результаты оценки ребенка по шкале оценки навыков прие-

ма пищи и питья (EDACS) в пределах III–V уровня (см. Приложе-
ние 9);

— показатели физического развития детей с ДЦП, расположен-
ные в интервале шкал Life Expectancy Project, обозначенном цветом 
[11]. 

7.3.3. Составление плана и расчет нутритивной поддержки
На основании имеющихся показаний к нутритивной поддерж-

ке ребенка, с учетом тяжести БЭН, выраженности дисфагии, необ-
ходимо определить объем и калораж нутритивной поддержки, вид, 
способ (путь) и режим питания. Рекомендации должны включать 
позиционную терапию и сенсомоторную стимуляцию. Это необхо-
димо, для того чтобы активировать моторику оральной мускулату-
ры, снизить выраженность дисфагии и риск аспирации, создать ре-
бенку оптимальные условия для получения вкусовых ощущений.

Определить суточный объем жидкости: 2 года – 115 мл/кг/сут; 
6 лет – 90–100 мл/кг/сут; 10 лет – 75–85 мл/кг/сут; 14 лет – 50–60 
мл/кг/сут [18].

Согласно рекомендациям ASPEN [19], оценку расхода энергии 
тяжелобольных детей проводят методом непрямой калориметрии, 
что может быть осуществимо в ОРИТ. Для иных категорий детей 
при расчете среднесуточной потребности в килокалориях применя-
ют уравнение Харриса – Бенедикта: энергопотребность основного 
обмена х фактор активности (с учетом конверсионных коэффици-
ентов) [23] (см. Приложение 10). 
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7.3.3.1. Расчет калорийности питания
Для большей точности результатов у детей в возрасте 5–11 лет с тя-

желыми двигательными нарушениями расчет калорийности питания 
производится не на массу тела, а на их рост (ккал/см/сут) (при невоз-
можности вертикализации ребенка, наличии контрактур рост изме-
ряется последовательно по сегментам тела) в зависимости от формы 
ДЦП и с учетом конверсионных коэффициентов. Дети с тяжелыми 
спастическими формами ДЦП (GMFCS IV–V уровень), низкой фи-
зической активностью, сопутствующей эпилепсией, находящиеся 
на длительном зондовом питании, нуждаются в калорийности пита-
ния из расчета 11,1 ккал/см/сут (75% от обычной потребности для 
нормального развития). Дети в фазе реабилитации, дети с гиперки-
нетической, атактической и атонически-астатической формой ДЦП, 
амбулаторные пациенты – из расчета 13,9 ккал/см/сут (59% от обыч-
ной потребности для нормального развития). Расчет калорийности 
питания при других тяжелых органических поражениях ЦНС и на-
следственных синдромах: синдром Дауна – девочки в возрасте 5–11 
лет – 14,3 ккал/см/сут, мальчики в возрасте 5–11 лет – 16,1 ккал/см/
сут, синдром Прадера – Вилли – 10–11 ккал/см/сут, Spina bifida – 
9–11 ккал/см/cут. При умеренном снижении двигательной активно-
сти – 15 ккал/см/сут, при сильном ограничении – 10 ккал/см/сут. 

Суточная потребность в белках у детей с ДЦП составляет 2 г/кг 
массы тела [20]. При сопутствующей БЭН расчет потребности про-
изводится в соответствии с общими принципами [14]. Нуждаемость 
в жирах и углеводах не отличается от возрастных норм для здоровых 
детей [21].

7.3.3.2. Субстрат питания и методы его введения
При эффективности энтерального питания через рот, физиче-

ском развитии, соответствующем возрасту, БЭН легкой степени, 
отсутствии дисфагии рекомендуется обогащение белком и энерго-
субстратами продуктов, которые ежедневно употребляет ребенок. 
Возможно добавление в блюда домашнего приготовления (каша, 
йогурт, творог в объеме 150–200 г) 100 мл изокалорийной стандарт-
ной смеси типа «Нутридринк» или соответствующей возрасту высо-
кокалорийной смеси в объеме менее 100 мл. 
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При наличии БЭН легкой степени (без положительного эффекта 
от предшествующего обогащения питания белком) и БЭН средней 
степени у ребенка с сохраненным сознанием, глотательной функци-
ей и возможностью приема пищи через рот рекомендуется сипинг. 
Это предполагает прием смеси через трубочку или мелкими глотками 
100–200 мл за 1 час (в промежутках между приемами пищи) до нор-
мализации физического развития. Используются изо- или гиперка-
лорийные смеси в зависимости от возраста и потребностей ребенка. 

При наличии бульбарного синдрома возможно использование 
загустителя (например, «Ресурс Тикен Ап Клиа»), концентрация ко-
торого зависит от результатов вилочного теста. Этот тест на оценку 
глотания проводится с продуктами различной плотности, условно 
разделенными на три категории: «нектар», «жидкость» и «пудинг». 
«Окутывает вилку, но быстро стекает» – это консистенция «нектар» 
(густой кисель, мед, сметана); «быстро стекает с вилки и не задержи-
вается на ней» – это консистенция «жидкость» (вода, сок, чай, кофе, 
жидкий кефир); «держится на вилке» – это консистенция «пудинг» 
(густой йогурт, повидло). В вилочном тесте проводится оценка гло-
тания с указанными продуктами различной плотности для решения 
вопроса об оптимальной для ребенка консистенции питательного 
субстрата, а также болюсе (объеме пищи) для одного проглатыва-
ния. «Нектар» предлагается ребенку в возрастающем объеме после-
довательно от 5–10–20 мл (если глотание на этом этапе нарушено, 
то необходимо перейти к тесту с «пудингом»), затем «жидкость» от 
5–10–20 мл (если глотание на этом этапе нарушено, то необходимо 
перейти к тесту с «пудингом»), затем «пудинг» от 5–10–20 мл. Под-
бор консистенции рекомендуется проводить совместно с логопе-
дом или со специалистом по глотанию с целью выбора безопасной 
плотности субстрата для профилактики аспирации и эффективного 
процесса кормления. Возможно использовать готовые смеси с мо-
дифицируемой консистенцией, например «Fresenius Kabi». Объем 
и консистенция пищи, которые не вызывают дисфагии при ее одно-
кратном проглатывании, указываются во врачебных рекомендациях 
по нутритивной поддержке ребенка. 

Кормление смесями начинают со стандартной смеси (1,0 ккал/
мл) в объеме 50% от рекомендуемого, с постепенным расширением 
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за 5–7 дней при условии достаточной переносимости. При наличии 
БЭН с плохой толерантностью к объему, при отсутствии эффекта 
от изокалорийных смесей применяются высокоэнергетические сме-
си (1,5–2 ккал/мл). При избытке массы тела или ожирении, ДЦП 
с V уровнем ограничений моторики по шкале GMFCS, зондовом 
питании пациента и отсутствии проводимой кинезиотерапии ис-
пользуются низкоэнергетические смеси (0,75 ккал/мл) путем разве-
дения изокалорийных смесей. Детям с задержкой стула назначаются 
смеси, обогащенные пищевыми волокнами (клетчатка). При явле-
ниях мальабсорбции, непереносимости полимерных смесей, аллер-
гии к белку коровьего молока, моторно-эвакуаторных нарушени-
ях (в том числе при гастроэзофагальном рефлюксе) рекомендуются 
сывороточные смеси на основе частичного или полного гидролиза. 
При сопутствующих заболеваниях (сахарный диабет, патология лег-
ких, печени, почек) назначаются органоспецифические и специаль-
ные смеси. Для детей первого года жизни возможно использование 
смесей для маловесных и недоношенных детей с наибольшим коли-
чеством белка, представленного 100%-ной сывороточной фракцией. 

Например, может использоваться жидкая смесь «PreNAN 
Stage 0+», которая содержит 2,88 г белка в 100 мл, или сухая смесь 
«PreNAN», cодержащая 2,32 г белка в разведении 80 ккал/100 мл 
смеси. Так, для получения объема смеси «PreNAN», обладающе-
го калорийностью 80 ккал, необходимо взять 16 г порошка смеси 
(3 мерные ложки) + 90 мл кипяченой охлажденной воды. 

При невозможности питания per os, наличии гастроэзофагаль-
ной рефлюксной болезни назначается зондовое питание продолжи-
тельностью не более 4 недель. При высоком риске аспирации, на-
рушенной желудочной проходимости устанавливается еюнальный 
(постпилорический) зонд. 

Если требуется более продолжительная нутритивная поддержка 
(более 4 недель), то должна быть рекомендована постановка гастро-
стомы. 

При наличии гастроэзофагальной рефлюксной болезни, не кон-
тролируемой блокаторами протонной помпы и диетой (загустители, 
смеси и пр.), рекомендуется гастростомия с фундопликацией или 
еюностома. 
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В зависимости от вида вскармливания подбирается индивиду-
альный метод введения. Сипинг чаще всего проводится болюсным 
методом – по 5–6 раз в сутки в течение 20–30 минут через трубочку 
либо шприцем или «самотеком» в желудок (зонд) между основны-
ми кормлениями, имея преимущества в виде простоты проведения, 
мобильности пациента, снижения времени введения смеси. Одна-
ко имеется риск аспирации, рвоты, спазмов, метеоризма и задерж-
ки опорожнения желудка. В этом случае требуется периодическое 
(парциальное) введение по 4–6 часов с перерывом на 2–3 часа либо 
круглосуточное (постоянное капельное) с индивидуальной скоро-
стью. Детям с поражением ЦНС нередко назначают дополнитель-
ное капельное введение смеси в течение 6–12 часов в ночное время, 
так называемый циклический метод (ночная алиментация).

Контроль за переносимостью смеси на этапе подбора энтераль-
ного питания проводится еженедельно, за показателями физическо-
го развития (масса тела, рост, индекс массы тела, толщина кожных 
складок) и клинико-лабораторными параметрами (клинический 
анализ крови и мочи, биохимический анализ) – один раз в месяц. 
По результатам проводится корректировка объема и калорийности 
субстрата питания во избежание гипералиментации и синдрома воз-
обновленного кормления. 

Некалорийная оральная стимуляция у пациентов с ДЦП прово-
дится даже при V уровне ограничения моторики по шкале GMFCS 
и клинической тяжести пациента. Стимуляцию могут проводить 
как медицинские работники, так и лица, ухаживающие за ребен-
ком, при помощи льда (термальная), кубиков фруктов (вкусовая – 
лимон, ананас). Поощряются совместные приемы пищи, облизы-
вание игрушек, пальцев, обмазанных в еде. Совместно с логопедом 
при дисфагии проводится метод разглатывания [14]. 

При невозможности поддерживать нутритивный статус и гидро-
баланс с помощью методов энтерального питания проводится па-
рентеральное питание с учетом возрастных объемов [23].

Обязательным пунктом рекомендаций родителям во время 
кормления должно быть соблюдение назначений невролога, трав-
матолога-ортопеда (нейроортопеда) по постуральному менеджмен-
ту (позиционная терапия) с целью вертикализации ребенка, нор-
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мализации акта приема пищи, профилактики риска аспирации, 
ортопедических осложнений.

Клинический пример
Ребенок С., мальчик, 12 лет с диагнозом «Детский церебральный 

паралич, спастический тетрапарез тяжелой степени, GMFCS IV уро-
вень. Спастико-паретическая дизартрия. Нарушение осанки в са-
гиттальной плоскости. Сгибательные контрактуры голеностопных 
суставов, коленных суставов, межфаланговых и пястно-фаланго-
вых суставов обеих кистей. Сгибательно-ротационные контрактуры 
тазобедренных суставов. Пронационные контрактуры предплечий. 
Тугоподвижность локтевых и лучезапястных суставов. БЭН тяже-
лой степени». 

Масса тела — 16 300 г, рост — 110 см, ИМТ — 13,5, КЖСТ — 3 мм, 
окружность плеча 9,5 см. Физическое развитие по шкале антропо-
метрии и продолжительности жизни с учетом состояния моторных 
функций GMFCS [6] – 10 перцентиль (серая зона), EDACS – III. 
Фаза реабилитации (кинезиотерапия, подготовка к ботулинотера-
пии). Питается продуктами «с общего стола». Стул 1 раз в 3–4 дня.

Рекомендации: постуральный менеджмент (позиционная тера-
пия) – кормление с использованием технических средств реабили-
тации (ТСР): универсальный вертикализатор (передне-, заднеопор-
ный) или кресло-коляска с приставным столиком, подголовником 
с боковыми упорами для головы, боковыми упорами для тела, дер-
жателем для ног. Использование ТСР, например аппарат SWASH.

Объем жидкости: 16,3 кг х 85 мл/сут = 1386 мл/сут.
Калорийность питания: 13,9 х 110 = 1529 ккал/сут.
Энтеральное кормление методом сипинга гиперкалорийной 

смесью с клетчаткой с целью коррекции запоров, например «Ресурс 
2,0+Файбер» (2 ккал в 1 мл) по 200 мл 2 раза в день, между приемами 
пищи. Дотация дополнительного белка за счет смеси 36 г/сут (2,2 г/
кг/сут), энергетическая ценность 800 ккал/сут (7,3 ккал/см/сут). 
Остальные потребности покрываются за счет продуктов питания. 
В целях профилактики остеопороза назначить витамин D 1000 МЕ 
и решить вопрос о приеме препаратов кальция с эпилептологом.
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7.4. Питание детей с синдромом короткой кишки

7.4.1. Общие сведения о синдроме короткой кишки у детей
Синдром короткой кишки (СКК) – патологический синдром, 

обусловленный уменьшением поверхности тонкого кишечника, 
как правило, вследствие сокращения ее протяженности, в том чис-
ле в результате обширных резекций, характеризующийся мальаб-
сорбцией, мальдигестией, мальнутрицией и расстройствами гоме-
остаза. Согласно МКБ-Х, данный синдром обозначается шифром 
К92.1 – «Нарушение всасывания после хирургического вмешатель-
ства, не классифицированное в других рубриках». 

Встречаемость СКК в популяции составляет 24,4 на 100 000 жи-
ворожденных детей [1]. Основной причиной СКК являются обшир-
ные резекции кишечника при лечении пороков развития кишеч-
ной трубки, некротического энтероколита, обширных инвагинаций 
кишечника, тромбозов мезентериальных сосудов. В России создан 
регистр детей с синдромом короткой кишки, в котором находятся 
данные 126 пациентов. Распространенность СКК в нашей стране, 
по данным этого регистра, составила 6,31 случая на 1 000 000 детей 
в возрасте до 18 лет [2]. 

 Диагноз СКК правомерен [3]:
• При необходимости проведения парентерального питания бо-

лее 3 месяцев при обширной резекции тонкой кишки.
• При определенной длине тонкого кишечника: у детей, опериро-

ванных при сроке гестации 27–35 недель, – если длина кишеч-
ника составляет менее 50 см, у доношенных новорожденных – 
менее 70 см, у остальных детей – при резекции кишечника более 
50%. 

Исходя из объема резекции, можно выделить три основных типа 
клинико-анатомических изменений при СКК:
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1. Резекция тонкой кишки при сохранении хотя бы части под-
вздошной кишки, илеоцекального клапана и толстой кишки. Такие 
пациенты в меньшей степени подвержены тяжелым расстройствам 
пищеварения и редко нуждаются в длительном искусственном пи-
тании.

2. Резекция тонкой кишки с наложением тощекишечно-толсто-
кишечного анастомоза. Дети с тощекишечно-толстокишечным ана-
стомозом вскоре после операции чувствуют себя удовлетворительно, 
хотя у них отмечаются признаки стеатореи. В последующие меся-
цы постепенно проявляется нутритивная недостаточность. Однако 
со временем у таких пациентов возможна функциональная адапта-
ция со снижением потребности в пищевых веществах. Употребле-
ние объемов пищи, обычных для здоровых людей, сопровождается 
появлением диареи. При сохранении менее 50 см тонкой кишки мо-
жет возникнуть необходимость в поддерживающем парентеральном 
питании [4, 5]. Для детей данной группы характерны:  

— нарушения всасывания желчных кислот;
— нарушения всасывания витамина В12;
— нарушения всасывания жиров, развитие стеатореи; 
— сокращение времени пассажа пищи; 
— развитие мальабсорбции, однако менее выраженной, чем при  

еюностоме;
— синдром избыточного бактериального роста;
— снижение реабсорбции магния, кальция. 
3. Резекция тонкой кишки и колэктомия с наложением тоще-

кишечной стомы (еюностомы). Для этого варианта СКК характер-
на диарея с развитием дегидратации, электролитных расстройств 
(гипомагниемия, гипокальциемия, гипонатриемия) и нутритивной 
недостаточности уже в ближайшее время после операции. Диарея 
нарастает после приема пищи или жидкости. Со временем не отме-
чается значимой физиологической адаптации кишечника. При на-
личии еюностомы пациенту часто бывает необходим постоянный 
прием изотонических растворов натрия и глюкозы внутрь, прием 
антидиарейных препаратов, в ряде случаев – парентеральное пита-
ние и введение плазмозаменителей. Характерны следующие патог-
номоничные признаки:
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— Гипергастринемия – гиперсекреция соляной кислоты – изъ-
язвление проксимальных отделов тонкой кишки.

— Потеря желчных кислот превышает их синтез в печени – раз-
рыв цикла энтерогепатической циркуляции – мальабсорбция – сте-
аторея.

— Снижение выработки YY-пептида (гормона из семейства пан-
креатического полипептида) и глюкагоноподобного пептида-2, ко-
торые в норме секретируются клетками слизистой оболочки под-
вздошной кишки, – усиление мальабсорбции.

7.4.1.1. Синдром кишечной недостаточности
Синдром кишечной недостаточности (КН) у детей с синдромом 

короткой кишки подразумевает нарушения переваривания и вса-
сывания, приводящие к необходимости дополнительного назначе-
ния специального питания и/или водно-электролитной поддержки. 
При отсутствии адекватного лечения при КН развивается нутри-
тивная недостаточность и/или дегидратация. Тяжесть КН наибо-
лее точно позволяют определять малодоступные на практике мето-
ды расчета баланса энергии. Исходя из потребностей лечения, КН 
классифицируется как легкая, средней тяжести и тяжелая.

• Легкая: необходимость подбора специальной диеты с повы-
шенным содержанием нутриентов и/или перорального приема глю-
козо-солевых растворов.

• Средней тяжести: необходимость назначения специально-
го энтерального питания и перорального приема глюкозо-солевых 
растворов.

• Тяжелая: необходимость проведения парентерального пита-
ния и введения глюкозо-солевых растворов [6]. 

7.4.1.2. Осложнения синдрома короткой кишки
Бактериальные;
Поражение печени, вызванное кишечной недостаточностью 

(IFALD, Intestinal failure-associated liver disease): 
 – нарушение энтерогепатической циркуляции;
 – кишечный стаз стимулирует рост бактерий – синтез жирных 

кислот – стеатоз печени;



84

7. ПИТАНИЕ ОСОБЫХ КАТЕГОРИЙ ДЕТЕЙ НА ПАЛЛИАТИВНОЙ ТЕРАПИИ

 – непрерывное парентеральное питание – гиперинсулинизм – 
стеатоз печени;

 – избыточное поступление полиненасыщенных жирных кислот.
D-лактат ацидоз: 
 – нарушение всасывания углеводов – избыточное количество 

бактерий – синтез D-лактата.

7.4.2. Принципы паллиативного лечения и нутритивной 
поддержки детей с синдромом кишечной недостаточности

 Базисным условием для эффективного лечения синдрома ко-
роткой кишки с проявлениями кишечной недостаточности являет-
ся обеспечение пациенту постоянного центрального венозного до-
ступа. Дальнейшая нутритивная поддержка ребенка заключается 
в индивидуальном подборе схемы парентерального питания и в по-
степенном налаживании энтерального питания. Реконструктивно-
восстановительное хирургическое лечение и трансплантация ки-
шечника у детей с СКК, получающих паллиативную помощь, как 
правило, не рассматриваются как целесообразные, клинически 
оправданные и/или доступные. При оказании паллиативной помо-
щи детям с СКК могут быть использованы: 

• гидролизаты («Альфаре», «Пептикейт» и др.) – при возможно-
сти проведения энтерального питания пациента; 

• полное парентеральное питание: смеси «три в одном» («Ну-
трифлекс Липид», «Кабивен») – у детей старше 2 лет;

• ферментотерапия;
• ингибиторы протонной помпы;
• препараты железа;
• жирорастворимые витамины A,D,E,K; 
• витамины В1, В6, В12, С;
• деконтаминация кишечника (кишечные антисептики, биопре-

параты);
• противодиарейные препараты (лоперамид за 30 минут до еды, 

кодеина фосфат); 
• энтеросорбенты; 
• холестирамин; 
• урософальк; 
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• при сохраненной подвздошной кишке – минералокортикоиды 
(флудрокортизон и гидрокортизон); 

• новые методы лечения. Наиболее широко обсуждается исполь-
зование эндотелиального фактора роста (EGF), гормона роста 
(GH) и глюкагоноподобного пептида-2 (GLP-2), которые об-
ладают стимулирующим воздействием на эпителий кишечника 
и показывают хорошие результаты терапии [6, 7]. 

Совершенствование хирургической техники, успехи детской 
анестезиологии и реаниматологии безусловно улучшают исход ле-
чения и выхаживания пациентов с тяжелой патологией кишечника, 
однако это приводит к возрастанию числа пациентов с СКК.

Исходя из экономической и социальной целесообразности, наи-
более рационально проведение длительного парентерального пита-
ния на дому, в том числе пациентам паллиативного профиля [8–10]. 
Так, в США под наблюдением находится до 40 000 детей и взрослых, 
получающих домашнее парентеральное питание. В странах Евросо-
юза созданы десятки организационно-методических центров для 
помощи в проведении парентерального питания на дому.

Клинический пример. Под нашим наблюдением с 2009 года нахо-
дится девочка Марина С., впервые поступившая в отделение реани-
мации и интенсивной терапии ГБУ РО «Областная детская клини-
ческая больница» г. Ростова-на-Дону 13 июля 2009 г. в возрасте 3 лет 
по экстренным показаниям с клиникой острой непроходимости ки-
шечника, в тяжелом состоянии, обусловленном выраженной ин-
токсикацией, гиповолемией и электролитными нарушениями. Из 
анамнеза жизни известно, что ребенок родился от второй беремен-
ности, протекавшей с угрозой прерывания в первой половине, с фе-
топлацентарной недостаточностью и хронической внутриутробной 
гипоксией плода во второй половине, первых срочных родов, с мас-
сой 3500 г. До 2 лет девочка наблюдалась у невропатолога с диагно-
зом «Перинатальное поражение ЦНС». 

После госпитализации 13 июля 2009 г. ребенку было выполнено 
экстренное оперативное вмешательство: лапаротомия, субтоталь-
ная резекция тонкого кишечника, наложение двуствольной энте-
ростомы. На основании клинических данных и результатов опера-
ции был поставлен хирургический диагноз: «Врожденный порок 
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развития ЖКТ – синдром Ледда, тромбоз артерий брыжейки тон-
кого кишечника, некроз тонкого кишечника». После субтотальной 
резекции тонкого кишечника было сохранено около 30 см тонкого 
кишечника.

20 июля 2009 г. была выполнена повторная операция в плановом 
порядке: релапаротомия, наложение тонко-тонкокишечного ана-
стомоза с целью закрытия энтеростомы и восстановления проходи-
мости кишечника.

Принимая во внимание необходимость длительного паренте-
рального питания (ППит), 14 августа 2009 г. нами была осуществле-
на имплантация постоянного подкожного венозного порта в бассейн 
верхней полой вены через левую подключичную вену [11]. ППит 
было продолжено непосредственно после установки венозного пор-
та. Основным препаратом для ППит являлся «Нутрифлекс 40/80». В 
качестве питательной смеси для частичного энтерального питания 
(ЭП) использовался препарат «Нутридринк». Девочка была выписа-
на 25 августа 2009 г. в удовлетворительном состоянии. Доля ЭП к мо-
менту выписки не превышала 10% от энергетической потребности.

В целях организации постоянного ППит в домашних услови-
ях родители ребенка были инструктированы и обучены элементар-
ным правилам ухода за венозным портом и пользованием автомати-
ческим инфузионным насосом, который был предоставлен нашей 
медицинской организацией. Приобретение препаратов для ППит 
было осуществлено централизованно через Министерство здраво-
охранения Ростовской области.

Нутритивная поддержка ребенка осуществлялась поэтапно, на-
чиная от полного ППит, с постепенным переходом на частичное 
ППит и окончательным переходом на полное ЭП в 2014 году, то есть 
в течение 5 лет после оперативного вмешательства.

За время лечения осуществлялся постоянный индивидуальный 
подбор препаратов ППит и диеты в соответствии с клинически-
ми данными [4, 5], осуществлялись консультации хирургов, ане-
стезиологов-реаниматологов, педиатров, врачей-диетологов. Де-
вочка неоднократно проходила курсы лечения в ГБУ РО «ОДКБ» 
г. Ростова-на-Дону, в клинике ГБОУ ВПО СПбПМУ МЗ РФ 
(г. Санкт-Петербург), ФГАУ НЦЗД МЗ РФ (г. Москва). 
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Следует отметить, что в течение первого года после операции 
основным видом нутритивной поддержки оставалось ППит сме-
сью «Нутрифлекс 40/80» в режиме постоянной инфузии 20–22 часа 
в сутки. В незначительном объеме (около 10% от энергетической по-
требности) ребенок получал ЭП препаратами «Нутридринк», «Ну-
трилон», «Пептамен», диету №4. Увеличить объем ЭП на начальном 
этапе не представлялось возможным вследствие высоких потерь 
жидкости и непереваренной пищи со стулом.

Постепенный переход с ППит на полное ЭП был осуществлен 
в течение трех лет к 2014 году под контролем клинико-лаборатор-
ных данных. При этом ежемесячно уменьшался объем и кратность 
введения ППит одновременно с увеличением объема ЭП, основным 
элементом которого стала диета №4, в дальнейшем – диета №5.

На начальном этапе лечения для нас наиболее важным был во-
прос сохранения длительного венозного доступа. Первые два года 
эксплуатация порт-системы была довольно интенсивной с ежене-
дельной заменой иглы Губера. В связи с развитием осложнения (по-
явления пролежня над резервуаром) порт-система 27 мая 2011 г. 
была удалена и повторно имплантирована через правую подклю-
чичную вену. Таким образом, порт-система постоянно успешно 
эксплуатировалась в течение двух лет. Повторно имплантированная 
порт-система использовалась менее интенсивно в связи с постепен-
ным переходом на ЭП. Она была удалена в 2014 году в связи с отсут-
ствием необходимости в дальнейшем ППит, т.е. эксплуатировалась 
в течение трех лет.

Тяжелая приобретенная патология кишечника и длительное па-
рентеральное питание явились причиной развития у ребенка вторич-
ной патологии. У девочки был диагностирован ювенильный полиар-
трит, «overlap-syndrome» (аутоиммунный холангит, аутоиммунный 
гепатит, хронический панкреатит), стеатоз печени 1 степени. 

Девочка продолжает динамически наблюдаться специалиста-
ми ГБУ РО «ОДКБ» г. Ростова-на-Дону. В настоящее время она на-
ходится на индивидуальном домашнем обучении. После 8 лет не-
прерывной нутритивной поддержки антропометрические данные 
девочки в настоящий момент (вес 21,5 кг и рост 124 см) находятся 
за пределами центильных таблиц для возраста 11 лет и соответству-



88

7. ПИТАНИЕ ОСОБЫХ КАТЕГОРИЙ ДЕТЕЙ НА ПАЛЛИАТИВНОЙ ТЕРАПИИ

ют данным 6–7-летнего ребенка. Индекс массы тела составляет 13,9 
и соответствует тяжелой степени нутритивной недостаточности. 

Таким образом, данное клиническое наблюдение в очередной 
раз подтверждает, что длительное ППит требует надежного и дол-
говременного центрального венозного доступа, одним из вариантов 
которого является постоянная подкожная порт-система.

Учитывая перспективу постоянного многолетнего лечения, 
единственно возможным и экономически оправданным методом 
ППит ребенка с СКК является проведение ППит в домашних усло-
виях. Совершенно необходимым следует считать обучение родите-
лей ребенка основам ухода и обслуживания.

Лечение детей с СКК требует мультидисциплинарного подхо-
да. На разных этапах лечения и реабилитации необходимо участие 
большого числа разных специалистов: детских хирургов, анестезио-
логов-реаниматологов, педиатров, диетологов, клинических психо-
логов и иных сотрудников медицинских организаций. 
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7.5. Питание и гидратация детей  
в последние дни и часы жизни

По данным ВОЗ, около 1,2 миллиона детей в мире нуждаются 
в паллиативной помощи в конце жизни. Наиболее частой причиной 
смерти являются состояния неонатального периода (66%) и врож-
денные пороки развития/генетическая патология (25%) [1]. 

 Искусственная нутритивная поддержка и гидратация (с помо-
щью зондов, стом, парентеральное питание, подкожное введение 
жидкостей) является одним из способов медицинского вмешатель-
ства, целесообразность которого должна оцениваться на всех этапах 
течения болезни [2–5].
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7.5.1. Клинико-патогенетические особенности нутритивной 
поддержки детей в терминальном периоде заболевания

Период последних дней и часов жизни, часто называемый в ли-
тературе «концом жизни» (End-of-life), предполагает минимизацию 
медицинских вмешательств и лекарственных препаратов с целью 
реализации концепции «хорошей, спокойной смерти» и создания 
максимально комфортных условий для пациента и его семьи. В пе-
риод умирания идет подготовка организма к смерти, замедляются 
обменные процессы и работа желудочно-кишечного тракта, ребе-
нок начинает значительно меньше есть и пить, что является есте-
ственным проявлением угасания организма [2–5]. 

При оказании паллиативной помощи решение воздержаться от 
начала проведения или решение о прекращении искусственных спо-
собов поддержания жизни в терминальной стадии и непосредствен-
но в последние дни и часы жизни является общемировой практикой 
у умирающих детей с достоверно установленными неизлечимыми 
прогрессирующими заболеваниями. Это проводится с обоюдного 
решения медицинского персонала и семьи ребенка для повышения 
комфорта ребенка и семьи в период перед смертью и для улучшения 
качества умирания [6]. 

Ребенок, находящийся в сознании, до момента смерти ест и пьет 
естественным путем, часто, маленькими порциями, естествен-
ным образом регулируя с каждым днем уменьшающиеся потребно-
сти организма на фоне прогрессирования основного заболевания. 
Компенсаторная минимизация еды и воды в последние дни и часы 
жизни приводит к кетозу и выработке эндогенных опиатов, к улуч-
шению качества умирания. В этот период дети, как правило, не ис-
пытывают голод или сильную жажду. Некоторые дети практически 
перестают просить есть и пить в последние 48–72 часа жизни, осо-
бенно если находятся в сопорозном или бессознательном состоя-
нии. Очень важным компонентом в эти дни является уход за сли-
зистой рта и ее постоянное смачивание, седация, обезболивание, 
психологическая и духовная поддержка, контроль симптомов. Ис-
следования показали, что искусственное кормление в конце жизни 
не придает сил пациенту, не улучшает функционирование организ-
ма, не продлевает жизнь и не утоляет жажду, если она есть. Наобо-



91

7. ПИТАНИЕ ОСОБЫХ КАТЕГОРИЙ ДЕТЕЙ НА ПАЛЛИАТИВНОЙ ТЕРАПИИ

рот, агрессивное (насильственное) кормление искусственными пу-
тями (через назогастральный зонд, стомы, парентерально) «в конце 
жизни» может привести к накоплению жидкости и отекам, к асциту, 
плевриту, усилению секреции слизи, диарее, аспирации, тошноте, 
рвоте, усугублению страданий пациента [7–11]. 

Кроме того, существуют длительно протекающие состояния, 
при которых польза от искусственной нутритивной поддержки и ги-
дратации может быть тоже сомнительна, например длительный веге-
тативный статус (более одного года после травматического пораже-
ния ЦНС и более трех месяцев после нетравматического поражения 
ЦНС в результате тяжелой аноксии/гипоксии); тяжелые мальфор-
мации головного мозга (например, анэнцефалия) и другие заболе-
вания в тех случаях, когда прогноз в отношении жизни и частичного 
восстановления сознания крайне неблагоприятный [6, 12–15]. Но-
ворожденные и дети в возрасте до 1 года жизни также могут иметь 
ограничивающие жизнь заболевания и нуждаться в паллиативной 
помощи и в помощи в конце жизни. Спектр болезней включает тя-
желую недоношенность и ее последствия, родовые травмы, генети-
ческие и комплексные врожденные аномалии, что приводит к пре-
ждевременной смерти в первые дни или в первые годы жизни [16]. 

Так как энтеральное и парентеральное питание через специаль-
ные приспособления рассматривается как медицинское вмешатель-
ство, то в период умирания («в конце жизни») целесообразность его 
проведения и объем должны обсуждаться с родителями и персона-
лом. Родители могут отдать предпочтение естественному пути корм-
ления и введения жидкости без медицинских изделий в условиях 
стационарного паллиативного отделения или хосписа на дому. 

7.5.2. Принципы принятия врачебных решений об объеме 
гидратации и питания ребенка в конце жизни

С моральной и этической точки зрения коллегиальное решение 
о воздержании от проведения или прекращении проведения искус-
ственной нутритивной поддержки и гидратации принимается тогда, 
когда польза от нее сомнительна или не перевешивает негативные 
последствия [6, 17–18]. При этом должны соблюдаться следующие 
принципы [6]: 
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Дети, которые способны безопасно есть и пить и которые пока-
зывают желание есть или пить, должны получать нутритивную под-
держку и гидратацию.

Нутритивная поддержка и гидратация, проводимые искусствен-
ным способом с помощью медицинских приспособлений, должны 
рассматриваться как медицинские вмешательства, которые по раз-
ным причинам могут не проводиться или прекращаться, как и лю-
бой другой вид лечения. 

Принятие решения, будет ли проводиться та или иная медицин-
ская манипуляция или лечение, должно основываться на обсужде-
нии плюсов и минусов для ребенка. 

Принятие решения должно фокусироваться на наилучших инте-
ресах ребенка.

Воздержание от проведения либо прекращение искусственной 
нутритивной поддержки или гидратации – индивидуально и мо-
рально возможно, если по моральным соображениям эти медицин-
ские вмешательства не являются необходимыми. 

Нутритивная поддержка и гидратация, проводимые искусствен-
ным способом с помощью медицинских приспособлений, могут 
быть прекращены у ребенка с безвозвратно утерянными сознанием 
и способностью взаимодействовать с окружающей средой (напри-
мер, дети с длительным вегетативным статусом или дети с анэнце-
фалией). При этом диагноз и прогноз должны быть подтверждены 
консилиумом опытных специалистов в этой области. 

Нутритивная поддержка и гидратация, проводимые искусствен-
ным способом с помощью медицинских приспособлений, могут 
быть прекращены у детей, в случае когда данные способы продле-
ния жизни усугубляют мучения в конце жизни. В подобных ситу-
ациях постоянная искусственная гидратация и питание часто дают 
больше минусов, чем плюсов, повышая дискомфорт ребенка и его 
семьи. В эту группу входят, например, дети с терминальной стадией 
любой болезни в период умирания; дети с врожденными неопера-
бельными и несовместимыми с жизнью пороками сердца; новорож-
денные с агенезией почек или с тяжелым, несовместимым с жизнью 
врожденным пороком кишечника, чьи родители выбрали паллиа-
тивный путь ведения ребенка. 
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Родители или законные представители ребенка всегда должны 
быть вовлечены в процесс принятия решения и должны поддержи-
вать решение воздержаться или прекратить использование меди-
цинских приспособлений для кормления или выпаивания ребенка. 
В случае принятия такого решения родители должны быть уверены, 
что их ребенок будет чувствовать себя комфортно. Кроме того, ро-
дители должны получить полную информацию о предполагаемой 
продолжительности жизни и возможных событиях, которые могут 
произойти при принятии подобного решения. В случае принятия 
решения о воздержании / прекращении использования медицин-
ских приспособлений для кормления / выпаивания ребенку должна 
быть гарантирована и проводиться паллиативная помощь в полном 
объеме, включая протокол комфорта, седации, гигиены полости рта 
и др.

В случае неоднозначных или противоположных мнений при ре-
шении вопроса о целесообразности использования медицинских 
приспособлений для кормления/выпаивания ребенка настоятельно 
рекомендуется привлечение специалистов по медицинской этике / 
биоэтике. 
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Приложение 1 
Основные дефиниции педиатрической паллиативной помощи

В настоящее время в международной медицинской практике 
не существует единого общепринятого определения педиатриче-
ской паллиативной помощи. Во многом это определяется незавер-
шенностью организационно-методического подхода к проблемам 
неизлечимо больных детей, а также разнообразием структуры и фи-
нансирования различных национальных систем здравоохранения. 

Предлагаем вашему вниманию наиболее часто используемые 
в международных документах определения понятий «педиатриче-
ская паллиативная помощь« : 

Cогласно определению Американской академии педиатрии 
(American Academy of Pediatrics, 2000), «паллиативная помощь де-
тям – это модель оказания помощи пациентам и семьям, которые 
страдают от жизнеугрожающих заболеваний». 

 Cогласно определению Ассоциации паллиативной помощи де-
тям Великобритании (2008) (с 2011 года – «Together for short life»), 
«паллиативная помощь детям — это активная всеобъемлющая по-
мощь детям/подросткам с онкологическими и другими угрожающи-
ми жизни и приводящими к преждевременной смерти хроническими 
заболеваниями, целью которой является выявление и удовлетворе-
ние физических, психологических, социальных и духовных потреб-
ностей больного ребенка и членов его семьи, улучшение качества их 
жизни с момента выявления заболевания, на всем протяжении бо-
лезни до смерти и в период тяжелой утраты». 

Согласно определению ВОЗ (www.who.int/cancer/pallietiva/
definition/en/ Dec 2012), паллиативная помощь детям – это активная 
комплексная помощь телу, уму и душе больного ребенка с неизле-
чимым, ограничивающим срок жизни заболеванием, а также под-
держка его семьи. Паллиативная помощь (ПП) направлена на повы-
шение качества жизни пациента. ПП начинается, когда заболевание 
только диагностировано, и продолжается независимо от того, полу-
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чает ребенок специальную (направленную на излечение) терапию 
или нет. ПП требует мультидисциплинарного подхода.

Ключевыми понятиями паллиативной медицины являются «со-
стояния, ограничивающие продолжительность жизни» и «угрожа-
ющие жизни состояния». Приводим их определения (Goldman A., 
Hain R., Liben S. Palliative Care for Children. Second Edition of Oxford 
Textbook, 2012): 

Состояния, ограничивающие продолжительность жизни (Life-
limiting сonditions) —заболевания или состояния, при которых нет 
обоснованной надежды на излечение и которые неизбежно приво-
дят к преждевременной смерти. 

Угрожающие жизни состояния (Life-threatening сonditions) — за-
болевания или состояния, при которых куративное лечение может 
быть как эффективным, так и неэффективным (например, онко-
логия). Ограничивающие срок жизнь заболевания могут включать 
и угрожающие жизни заболевания. 
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Приложение 2 
Основные группы пациентов, подлежащих педиатрической  

паллиативной помощи  
(Европейская ассоциация паллиативной помощи, 2009):

I Группа: 
Жизнеугрожающие состояния или заболевания, для которых кура-

тивное лечение возможно, но оно может быть неэффективным.
Примеры подобных заболеваний: 
؋  злокачественные новообразования;
؋  необратимая недостаточность внутренних органов (сердце, поч-
ки, печень).

II группа:
Заболевания, при которых длительное интенсивное лечение на-

правлено на продление жизни и позволяет вести нормальную актив-
ность, но возможна преждевременная смерть.

Примеры заболеваний данной группы: 
؋  муковисцидоз;
؋  нейродегенеративные заболевания (болезнь Дюшенна, 
cпинальная мышечная атрофия)

؋  ВИЧ/CПИД;
؋  некоторые врожденные пороки сердца;
؋  глубокая недоношенность.
III группа:
Прогрессирующие состояния без возможностей куративного лечения, 

терапия которых является паллиативной с момента установления диагноза.
Примеры заболеваний данной группы:
؋  мукополисахаридозы;
؋  болезнь Баттена.
IV группа:
Необратимые, но не прогрессирующие состояния с тяжелой инва-

лидностью и подверженностью пациента осложнениям.
Примеры таких заболеваний: 
؋  тяжелые формы детского церебрального паралича;
؋  генетические нарушения;
؋  недоношенность;
؋  повреждения головного/спинного мозга. 
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Приложение 3
Отличительные черты педиатрической паллиативной помощи

(European Association of Palliative Care, 2009):

1. Немногочисленность пациентов (по сравнению с паллиативной 
помощью взрослому населению). 

2. Широкое разнообразие патологии (неврологическая, метаболи-
ческая, хромосомная, кардиологическая, респираторная, ин-
фекционная, онкологическая, травматологическая, неонаталь-
ная и др.) с непредсказуемой продолжительностью болезни; 
многие заболевания носят семейный характер, некоторые оста-
ются не окончательно верифицированными.

3. Официальные возрастные ограничения по применению лекар-
ственных средств для детей, в результате чего многие из меди-
каментов вынужденно назначаются педиатрами в режиме «off 
label». 

4. Факторы возрастного развития: дети находятся в процессе по-
стоянного физического, эмоционального и когнитивного раз-
вития, влияющего на все аспекты паллиативной помощи – от 
дозирования лекарств до способов коммуникации, обучения 
и поддержки. 

5. Значительная роль семьи: родители пациента глубоко вовлечены 
в процесс принятия решений, cвязанных с оказанием паллиа-
тивной помощи, – клинических, этических, cоциальных.

6. Педиатрическая паллиативная помощь – относительно новая 
ветвь медицины, что обусловливает на данном этапе ее разви-
тия недостаточное количество экспертов и специалистов, про-
шедших специальное обучение по паллиативной помощи. 

7. Высокий уровень эмоциональной вовлеченности: когда умирает 
ребенок, членам семьи и персоналу бывает исключительно труд-
но принять неуспех терапии, необратимость болезни и смерть; 

8. Утрата и горевание: после смерти ребенка эти процессы у роди-
телей и родственников оказываются чаще всего тяжелыми, про-
лонгированными и осложненными, что определяет характер 
длительного профессионального сопровождения родителей по-
сле утраты ребенка. 
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9. Правовые и этические аспекты паллиативной помощи детям: как 
правило, данные аспекты адресуются родителям или официаль-
ным представителям интересов ребенка. Желания самого ре-
бенка и его участие в процессе принятия решений часто не рас-
сматриваются, что может приводить к большим моральным 
и юридическим сложностям при оказании помощи. 

10. Социальные последствия: ребенку и членам его семьи трудно 
поддерживать свои социальные роли на фоне болезни (школа, 
работа, материальное обеспечение семьи). 

4 группы различий паллиативной помощи детям от паллиативной 
помощи взрослым 

(Рain Module Text ICPCN, 2012)

Связанные с детьми:
Ребенок по закону не является правомочным; находится в про-

цессе развития; зачастую не может описать словами свои потребно-
сти, боль и т.д.; иногда защищает родителей/опекунов в ущерб себе; 
часто находится в больничном окружении, которое является для 
него пугающим и чуждым местом. 

Связанные с семьей:
Роль семьи для ребенка гораздо важнее, чем для взрослого. Се-

мья хочет защитить ребенка, хочет сделать все возможное для спа-
сения ребенка; может столкнуться с проблемами того, как сиблинги 
реагируют на происходящее; боится, что помощь на дому хуже, чем 
помощь в стационаре; нуждается в помощи, облегчающей тяжесть 
ежедневного ухода за неизлечимо больным ребенком; может иметь 
различный спектр потребностей в период горевания. 

Связанные с программами:
Многие программы не принимают во внимание особенности де-

тей, так как существует ограниченное количество программ, специ-
ализирующихся на оказании паллиативной помощи детям; имеют 
слабое понимание принципов детской паллиативной помощи; пре-
доставляют специалистов, не имеющих адекватных навыков оказа-
ния паллиативной помощи детям; могут иметь недостаточное коли-
чество доступной литературы; боятся использовать наркотические 
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аналгетики и считают, что дети не испытывают боль; разработаны 
самостоятельно без привлечения специалистов в этой области. 

Связанные с оказанием ПП:
У детей, получающих паллиативную помощь, чаще имеются не-

онкологические заболевания, онкологические – в 10–20% случа-
ев. Лекарственные препараты чаще разрабатываются для взрослых 
и у детей используются в режиме «off-label»; отмечается нехватка 
подходящих форм и доз лекарственных препаратов у детей. Фарма-
кокинетика и фармакодинамика лекарственных средств у детей от-
личаются от взрослых, понимание детьми смерти и процесса умира-
ния меняется с возрастом; этическая дилемма в том, что по закону 
дети не правомочны давать разрешение, хотя могут давать согласие; 
дети обычно боятся быть разъединенными с семьей. 
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Приложение 4
ПРИЛОЖЕНИЯ

к Приказу Министра здравоохранения РФ от 05.08.2003 г. № 330 
«О мерах по совершенствованию лечебного питания в лечебно-
профилактических учреждениях Российской Федерации» 

(в редакции Приказов Минздравсоцразвития РФ от 07.10.2005 г. 
№ 624, от 10.01.2006 г. № 2, от 26.04.2006 г. № 316).

Утверждено
Приказом Министерства здравоохранения

Российской Федерации
от 05.08.2003 г. № 330

ПОЛОЖЕНИЕ
ОБ ОРГАНИЗАЦИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВРАЧА-ДИЕТОЛОГА

1. На должность врача-диетолога назначается врач-специалист, 
имеющий подготовку по лечебному питанию и сертификат по спе-
циальности «диетология».

2. Врач-диетолог отвечает за организацию лечебного питания 
и адекватное применение его во всех отделениях учреждений здра-
воохранения.

3. Врач-диетолог руководит медицинскими сестрами диетиче-
скими, осуществляет контроль за работой пищеблока.

4. Врач-диетолог обязан:
а) консультировать врачей отделений по вопросам организации 

лечебного питания;
б) консультировать больных по вопросам лечебного и рацио-

нального питания;
в) проводить выборочную проверку историй болезни по соответ-

ствию назначаемых диет и этапности диетотерапии;
г) проводить анализ эффективности лечебного питания;
д) проверять качество продуктов при их поступлении на склад 

и пищеблок; контролировать правильность хранения запаса про-
дуктов питания;
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е) осуществлять контроль за правильностью закладки продуктов 
при приготовлении блюд;

ж) готовить документацию по организации лечебного питания:
— карточки-раскладки;
— семидневное меню;
— семидневное сводное меню – летний и зимний вариант;
з) контролировать правильность ведения документации меди-

цинской сестрой диетической (меню-раскладка, меню-требование 
и др.);

и) осуществлять контроль за качеством готовой пищи перед вы-
дачей ее в отделения путем снятия пробы в каждый прием пищи;

к) совместно с заведующими отделениями определять перечень 
и количество продуктовых домашних передач у больного, находя-
щегося на лечении в лечебно-профилактическом учреждении;

л) контролировать своевременность проведения профилакти-
ческих медицинских осмотров работников пищеблока и буфетных 
и не допускать к работе лиц, не прошедших профилактических ме-
дицинских осмотров, и больных гнойничковыми, кишечными забо-
леваниями, ангиной;

м) систематически организовывать повышение уровня квалифи-
кации работников пищеблока по вопросам лечебного питания;

н) проводить активную санитарно-просветительную работу 
по рациональному и лечебному питанию для всех сотрудников ле-
чебно-профилактического учреждения и больных;

о) повышать уровень профессиональной квалификации на ци-
клах усовершенствования по диетологии не реже одного раза в 5 лет.
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Утверждено
Приказом Министерства здравоохранения

Российской Федерации
от 05.08.2003 г. № 330

ПОЛОЖЕНИЕ
О СОВЕТЕ ПО ЛЕЧЕБНОМУ ПИТАНИЮ 

ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЙ
1. Совет по лечебному питанию является совещательным орга-

ном и создается в лечебно-профилактическом учреждении с коли-
чеством коек от 100 и выше.

2. Число членов Совета по лечебному питанию и его персональ-
ный состав утверждаются приказом главного врача учреждения.

3. В состав Совета по лечебному питанию входят: главный врач 
(или его заместитель по лечебной работе) – председатель; врач-
диетолог – ответственный секретарь, заведующие отделения-
ми – врачи, врачи анестезиолог-реаниматолог, гастроэнтеролог, 
терапевт, трансфузиолог, хирург (члены бригады нутритивной под-
держки), заместитель главного врача по хозяйственной части, ме-
дицинские сестры диетические, заведующий производством (или 
шеф-повар). К работе Совета при необходимости могут привлекать-
ся и другие специалисты лечебно-профилактического учреждения.

4. Задачи Совета по лечебному питанию:
а) совершенствование организации лечебного питания в лечеб-

но-профилактическом учреждении;
б) внедрение новых технологий профилактического, диетиче-

ского и энтерального питания;
г) утверждение номенклатуры диет, смесей для энтерального пи-

тания, биологически активных добавок, подлежащих внедрению 
в данном учреждении здравоохранения;

д) утверждение семидневных меню, картотеки блюд и набора 
смесей для энтерального питания;

ж) усовершенствование системы заказов диетических наборов 
и смесей для энтерального питания;

з) разработка форм и планов повышения квалификации сотруд-
ников по лечебному питанию;
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и) контроль за организацией лечебного питания и анализ эф-
фективности диетотерапии при различных заболеваниях.

5. Совет по лечебному питанию проводит заседания по мере не-
обходимости, но не реже одного раза в три месяца.

Утверждено
Приказом Министерства здравоохранения

Российской Федерации
от 05.08.2003 г. № 330

ИНСТРУКЦИЯ
ПО ОРГАНИЗАЦИИ ЛЕЧЕБНОГО ПИТАНИЯ 

В ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЯХ
Организация лечебного питания в лечебно-профилактиче-

ском учреждении является неотъемлемой частью лечебного про-
цесса и входит в число основных лечебных мероприятий. С целью 
оптимизации лечебного питания, совершенствования организации 
и улучшения управления его качеством в лечебно-профилактиче-
ских учреждениях вводится новая номенклатура диет (система стан-
дартных диет), отличающихся по содержанию основных пищевых 
веществ и энергетической ценности, технологии приготовления 
пищи и среднесуточному набору продуктов.

Ранее применявшиеся диеты номерной системы (диеты № 1–15) 
объединяются или включаются в систему стандартных диет, кото-
рые назначаются при различных заболеваниях в зависимости от ста-
дии, степени тяжести болезни или осложнений со стороны различ-
ных органов и систем (табл. 1).

Наряду с основной стандартной диетой и ее вариантами в лечеб-
но-профилактическом учреждении в соответствии с их профилем 
используются:

— хирургические диеты (0 — I; 0 — II; 0 — III; 0 — IV; диета 
при язвенном кровотечении, диета при стенозе желудка) и др.;

— разгрузочные диеты (чайная, сахарная, яблочная, рисово-
компотная, картофельная, творожная, соковая, мясная и др.);

— специальные рационы (диета калиевая, магниевая, зондовая, 
диеты при инфаркте миокарда, рационы для разгрузочно-диетиче-
ской терапии, вегетарианская диета и др.).
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Индивидуализация химического состава и калорийности стан-
дартных диет осуществляется путем подбора имеющихся в картотеке 
блюд лечебного питания, увеличения или уменьшения количества 
буфетных продуктов (хлеб, сахар, масло), контроля продуктовых 
домашних передач для больных, находящихся на лечении в лечеб-
но-профилактическом учреждении, а также путем использования 
в лечебном и энтеральном питании биологически активных добавок 
к пище и готовых специализированных смесей.

Номенклатура постоянно действующих диет в каждом лечеб-
но-профилактическом учреждении устанавливается в соответствии 
с его профилем и утверждается на Совете по лечебному питанию. 
Во всех лечебно-профилактических учреждениях устанавливается 
как минимум четырехразовый режим питания; по показаниям в от-
дельных отделениях или для отдельных категорий больных (язвен-
ная болезнь двенадцатиперстной кишки, болезнь оперированного 
желудка, сахарный диабет и др.) применяется более частое питание. 
Режим питания утверждается на Совете по лечебному питанию.

Рекомендуемые среднесуточные наборы продуктов являются ос-
новой при составлении стандартных диет в лечебно-профилактиче-
ском учреждении (табл. 2). При формировании стандартных диет 
для детей и взрослых, получающих санаторно-курортное лечение, 
используют более дорогие сорта продуктов с учетом суточных норм 
питания в санаториях и санаториях-профилакториях (табл. 3, 4, 5). 
При отсутствии полного набора продуктов на пищеблоке, предус-
мотренного сводным семидневным меню, возможна замена одного 
продукта другим при сохранении химического состава и энергети-
ческой ценности используемых лечебных рационов (табл. 6, 7).

Контроль правильности проводимой диетотерапии должен осу-
ществляться путем проверки соответствия получаемых больными 
диет (по набору продуктов и блюд, технологии приготовления, хи-
мическому составу и энергетической ценности) рекомендуемым ха-
рактеристикам стандартных диет и путем проверки равномерного 
использования ассигнований по кварталам года.

Общее руководство диетпитанием в лечебно-профилактическом 
учреждении осуществляет главный врач, а в его отсутствие – заме-
ститель по лечебной части.



107

8. ПРИЛОЖЕНИЯ

Ответственным за организацию лечебного питания является 
врач-диетолог. В тех случаях, когда должность врача-диетолога в ле-
чебно-профилактическом учреждении отсутствует, ответственным 
за эту работу является медицинская сестра диетическая.

В подчинении врача-диетолога находятся медицинские сестры 
диетические и все работники пищеблока, обеспечивающие лечеб-
ное питание в лечебно-профилактическом учреждении в соответ-
ствии с данным Приказом.

На пищеблоке лечебно-профилактического учреждения кон-
троль за соблюдением технологии приготовления и выходом гото-
вых диетических блюд осуществляет заведующий производством 
(шеф-повар, старший повар), контроль за качеством готовых дие-
тических блюд – врач-диетолог, медицинская сестра диетическая, 
дежурный врач, разрешающий выдачу готовой пищи в отделения.

Все вопросы, связанные с организацией лечебного питания в ле-
чебно-профилактическом учреждении, систематически (не менее 
одного раза в квартал) заслушиваются и решаются на заседаниях 
Совета по лечебному питанию.
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Приложение 5
Порядок оказания медицинской помощи населению по профилю

«диетология»
(утвержден приказом Министерства здравоохранения РФ  

от 15 ноября 2012 г. № 920н)

1. Настоящий Порядок устанавливает правила оказания меди-
цинской помощи населению по профилю «диетология» в медицин-
ских организациях.

2. Медицинская помощь по профилю «диетология» (далее – ме-
дицинская помощь) оказывается в виде:

• первичной медико-санитарной помощи;
• специализированной медицинской помощи.
3. Медицинская помощь может оказываться в следующих условиях:
• амбулаторно (в условиях, не предусматривающих круглосу-

точное медицинское наблюдение и лечение);
• в дневном стационаре (в условиях, предусматривающих меди-

цинское наблюдение и лечение в дневное время, не требую-
щих круглосуточного медицинского наблюдения и лечения);

• стационарно (в условиях, обеспечивающих круглосуточное 
медицинское наблюдение и лечение).

4. Первичная медико-санитарная помощь предусматривает ме-
роприятия по профилактике, диагностике, лечению алиментарно-
зависимых заболеваний и состояний, медицинской реабилитации, 
формированию здорового образа жизни населения.

5. Первичная медико-санитарная помощь включает:
• первичную врачебную медико-санитарную помощь;
• первичную специализированную медико-санитарную по-

мощь.
Первичная медико-санитарная помощь оказывается в амбула-

торных условиях и в условиях дневного стационара.
Первичная врачебная медико-санитарная помощь оказывает-

ся врачом-терапевтом участковым, врачом-педиатром участковым, 
врачом общей практики (семейным врачом).

При наличии медицинских показаний к оказанию медицинской 
помощи, не требующей ее оказания в стационарных условиях, врач-
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терапевт участковый, врач-педиатр участковый, врач общей прак-
тики (семейный врач), медицинский работник со средним меди-
цинским образованием, врач-терапевт, врач-педиатр направляют 
больного в кабинет врача-диетолога медицинской организации для 
оказания первичной специализированной медико-санитарной по-
мощи.

Первичная специализированная медико-санитарная помощь 
оказывается врачом-диетологом, а в случае его отсутствия – вра-
чом-терапевтом, врачом-педиатром. 

В случае отсутствия кабинета врача-диетолога в медицинской 
организации первичная специализированная медико-санитарная 
помощь может оказываться в терапевтических кабинетах, педиатри-
ческих кабинетах, кабинетах здорового ребенка.

При невозможности оказания медицинской помощи в рамках 
первичной медико-санитарной помощи и наличии медицинских 
показаний больной направляется в медицинскую организацию, 
оказывающую специализированную медицинскую помощь. 

6. Специализированная медицинская помощь оказывается вра-
чами-диетологами в стационарных условиях, в условиях дневного 
стационара и включает профилактику, диагностику, лечение забо-
леваний и состояний, требующих использования специальных ме-
тодов и сложных медицинских технологий, организацию диетиче-
ского питания, а также медицинскую реабилитацию. 

7. Организация диетического питания больных в стационарных 
условиях во всех медицинских организациях, имеющих круглосу-
точные койки и койки дневного стационара, осуществляется в со-
ответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 5 августа 2003 г. № 330 «О мерах по совершенство-
ванию лечебного питания в лечебно-профилактических учрежде-
ниях Российской Федерации» (зарегистрирован Министерством 
юстиции Российской Федерации 12 сентября 2003 г., регистрацион-
ный № 5073), с изменениями, внесенными приказами Министер-
ства здравоохранения и социального развития Российской Феде-
рации от 7 октября 2005 г. № 624 (зарегистрирован Министерством 
юстиции Российской Федерации 1 ноября 2005 г., регистрационный 
№ 7134), от 10 января 2006 г. № 2 (зарегистрирован Министерством 
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юстиции Российской Федерации 24 января 2006 г., регистрацион-
ный № 7411) и от 26 апреля 2006 г. № 316 (зарегистрирован Мини-
стерством юстиции Российской Федерации 26 мая 2006 г., регистра-
ционный № 7878). 

8. Оказание специализированной медицинской помощи боль-
ным осуществляется с привлечением врачей-специалистов по спе-
циальностям, предусмотренным Номенклатурой специальностей 
специалистов с высшим и послевузовским медицинским и фарма-
цевтическим образованием в сфере здравоохранения Российской 
Федерации, утвержденной приказом Министерства здравоохране-
ния и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 
2009 г. № 210н (зарегистрирован Министерством юстиции Россий-
ской Федерации 5 июня 2009 г., регистрационный № 14032), с из-
менениями, внесенными приказом Министерства здравоохранения 
и социального развития Российской Федерации от 9 февраля 2011 г. 
№ 94н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Фе-
дерации 16 марта 2011 г., регистрационный № 20144).

9. Оказание специализированной медицинской помощи осу-
ществляется по медицинским показаниям при самостоятельном об-
ращении больного или совместно с его законным представителем, 
по направлению медицинского работника со средним медицинским 
образованием, врача-терапевта участкового, врача-педиатра участ-
кового, врача общей практики (семейного врача), врача-терапевта, 
врача-педиатра, врача-диетолога медицинской организации, ока-
зывающей первичную медико-санитарную помощь, а также при до-
ставлении больного бригадой скорой медицинской помощи.

10. Оказание специализированной медицинской помощи, за ис-
ключением высокотехнологичной медицинской помощи, осущест-
вляется в федеральных медицинских организациях, находящихся 
в ведении Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
при необходимости установления окончательного диагноза в свя-
зи с нетипичностью течения заболевания, отсутствии эффекта от 
проводимой терапии и (или) повторных курсов лечения при веро-
ятной эффективности других методов лечения, высоком риске хи-
рургического лечения в связи с осложненным течением основного 
заболевания или с наличием сопутствующих заболеваний, необхо-
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димости дообследования в диагностически сложных случаях и (или) 
комплексной предоперационной подготовке у больных с ослож-
ненными формами заболевания, сопутствующими заболеваниями, 
при необходимости повторной госпитализации по рекомендации 
указанных федеральных медицинских организаций в соответствии 
с Порядком направления граждан Российской Федерации в феде-
ральные государственные учреждения, находящиеся в ведении Ми-
нистерства здравоохранения и социального развития Российской 
Федерации, для оказания специализированной медицинской помо-
щи, приведенным в приложении к Порядку организации оказания 
специализированной медицинской помощи, утвержденному при-
казом Министерства здравоохранения и социального развития Рос-
сийской Федерации от 16 апреля 2010 г. № 243н (зарегистрирован 
Министерством юстиции Российской Федерации 12 мая 2010 г., ре-
гистрационный № 17175), а также при наличии у больного меди-
цинских показаний – в федеральных медицинских организациях, 
оказывающих специализированную медицинскую помощь, в со-
ответствии с Порядком направления граждан органами исполни-
тельной власти субъектов Российской Федерации в сфере здраво-
охранения к месту лечения при наличии медицинских показаний, 
утвержденным приказом Министерства здравоохранения и соци-
ального развития Российской Федерации от 5 октября 2005 г. № 617 
(зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 
27 октября 2005 г., регистрационный № 7115). 

11. Больные при наличии медицинских показаний направляют-
ся для проведения реабилитационных мероприятий в специализи-
рованные медицинские и санаторно-курортные организации.

12. Медицинские организации, оказывающие медицинскую по-
мощь, осуществляют свою деятельность в соответствии с приложе-
ниями № 1–11 к настоящему Порядку. 
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Приложение 6
Медицинские услуги по нутритивной поддержке 

(Приказ Минздрава России от 13.10.2017 г. № 804н  
«Об утверждении номенклатуры медицинских услуг»)

А02.01.001 Измерение массы тела
A14.16.002 Уход за назогастральным зондом
A14.16.003 Кормление тяжелобольного пациента через гастро-

стому
A14.30.003 Кормление тяжелобольного пациента через рот и/

или назогастральный зонд
А23.30.051 Составление меню диетического питания
A23.30.052 Расчет калорийности диеты
A23.30.053 Определение гликемического индекса пищевых про-

дуктов и блюд
A23.30.054 Мониторинг структуры потребления пищевых ве-

ществ и энергии
A23.30.055 Оценка риска развития алиментарно-зависимых за-

болеваний
A23.30.056 Оценка фактического питания с использованием ме-

тода 24-часового (суточного) воспроизведения питания
А25.01.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 

кожи, подкожно-жировой клетчатки, придатков кожи
А25.02.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 

мышечной системы 
А25.03.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 

костной системы 
А25.04.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 

суставов
А25.05.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 

системы органов кроветворения и крови
A25.06.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 

иммунной системы
А25.07.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 

полости рта и зубов
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A25.08.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 
верхних дыхательных путей

A25.09.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 
нижних дыхательных путей и легочной ткани

А25.10.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 
сердца и перикарда

A25.11.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 
средостения

A25.12.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 
крупных кровеносных сосудов

A25.14.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 
печени и желчевыводящих путей

A25.15.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 
поджелудочной железы

А25.16.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 
пищевода, желудка, двенадцатиперстной кишки

А25.17.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 
тонкой кишки

A25.18.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 
толстой кишки

А25.19.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 
сигмовидной и прямой кишки

А25.22.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 
желез внутренней секреции

А25.23.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 
центральной нервной системы и головного мозга

А25.24.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 
периферической нервной системы

A25.28.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 
почек и мочевыделительного тракта

A25.29.002 Назначение диетического питания при заболеваниях 
психической сферы

A25.30.002 Назначение диетического питания при неуточненных 
заболеваниях

A25.30.006 Назначение диетического питания в предоперацион-
ном периоде
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А25.30.009 Назначение диетического питания в послеопераци-
онном периоде

A25.30.015 Назначение диетического питания при онкологиче-
ском заболевании у детей

A25.30.017 Назначение диетического питания при оказании пал-
лиативной помощи

A25.30.018 Расчет суточной энергетической ценности с учетом 
физиологической массы тела и физических нагрузок

A25.30.021 Назначение диетического питания при патологии 
у новорожденного
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Приложение 7 
Уровни моторных функций по Международной шкале классифика-

ции моторных функций пациента (Global Motor Function Classification 
System – GMFCS) 

(Palisano R., Rosenbaum P., Walter S. et al. Development and reliability 
of a system to classify gross motor function in children with cerebral palsy 
// «Development medicine and Child neurology». – 1997. – v. 30, p. 214-
223)

GMFCS – международная система классификации моторных 
функций пациентов с детским церебральным параличом в возрасте 
старше двух лет. Она оценивает общую функциональную активность 
пациента в привычной для него среде и степень ее ограничения. 

Данная шкала предложена в 1997 году канадскими учены-
ми из Центра исследований детской инвалидности Университе-
та Макмастер (McMaster University). В 2007 году шкала была пере-
смотрена и дополнена, впоследствии переведена на русский язык. 
Отличительной особенностью шкалы является оценка именно по-
вседневного уровня активности, а не максимально возможного 
уровня, демонстрируемого только во время врачебного осмотра. 
Тип ДЦП при этом не учитывается. Авторы подчеркивают, что шка-
ла создана для определения текущей повседневной способности па-
циента к передвижению, а не для оценки прогноза. 

Шкала GMFCS делится на 5 уровней:

1-й уровень: дети, которые могут ходить без ограничений, 
но не справляются с более сложными двигательными навыками.

2-й уровень: дети, которые передвигаются самостоятельно с огра-
ничениями.

3-й уровень: дети, которые передвигаются с использованием до-
полнительных приспособлений (трости, ходунки) по ровной по-
верхности. 
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4-й уровень: дети, которые могут самостоятельно сидеть, 
но не могут ходить. По улице они либо передвигаются в кресле ак-
тивного типа, либо транспортируются пассивно. 

5-й уровень: дети, которые не способны передвигаться без по-
сторонней помощи, редко – при использовании адаптированного 
кресла с электроприводом. 

Различия между уровнями 1 и 2 – по сравнению с детьми и под-
ростками 1-го уровня дети и подростки 2-го уровня имеют ограни-
чения в ходьбе на длинные дистанции и в балансировке. Им может 
понадобиться использование ручных приспособлений для передви-
жения, когда они впервые обучаются ходьбе; могут использоваться 
колесные средства передвижения при путешествии на длинные дис-
танции на открытом воздухе или в общественные места; требуется 
использование перил при подъеме и спуске по лестнице; они огра-
ниченны в способности бегать и прыгать

Различия между уровнями 2 и 3 – дети и подростки со 2-м уровнем 
способны ходить без ручных приспособлений для передвижения 
после 4-летнего возраста (хотя они и могут выбирать их использова-
ние время от времени). Дети и подростки с 3-м уровнем нуждаются 
в ручных приспособлениях для передвижения в помещениях и ис-
пользуют колесные средства передвижения на улице и в обществен-
ных местах.

Различия между уровнями 3 и 4 – дети и подростки с 3-м уровнем 
сидят самостоятельно и требуют незначительной внешней поддерж-
ки при сидении; они более независимы при перемещении стоя, мо-
гут ходить, используя ручные приспособления для передвижения. 
Дети и подростки с 4-м уровнем в положении сидя обычно нужда-
ются в поддержке, но в самостоятельном передвижении ограничен-
ны. Дети и подростки с 4-м уровнем чаще всего транспортируются 
в ручном инвалидном кресле или с использованием коляски с элек-
троприводом.

Различия между уровнями 4 и 5 – дети и подростки с 5-м уров-
нем имеют серьезные ограничения контроля положения головы 
и туловища и требуют как значительной физической помощи друго-
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го лица, так и технологической поддержки. Самостоятельное пере-
движение достигается, только если ребенок или подросток научится 
управлять инвалидным креслом.

 
Для каждого уровня систeма GMFCS cодержит отдельные подроб-
ные описания для детей разных возрастных групп. 
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Приложение 8
Скрининговые методы оценки риска нутритивной недостаточности 

у детей

(Цит. по: Александрович Ю.С. Александрович И.В., Пшениснов К.В. 
Скрининговые методы оценки нутритивного риска у госпитализи-
рованных детей // Вестник интенсивной терапии. 2015. №3. С. 24–
31).

I. Упрощенная педиатрическая шкала  
оценки нутритивного риска  

Simple pediatric nutritional risk score  
(Sermet-Gaudelus I. et al., 2000)

Рекомендуется для ежедневного использования во время госпи-
тализации с целью выявления пациентов с риском недостаточного 
питания в возрасте от 1 месяца.

Патологические состояния подразделяются на легкие (1-й 
класс), средней тяжести (2-й класс) и тяжелые (3-й класс).

1-й класс – состояния, для которых характерны «слабые» фак-
торы стресса, например, поступление в стационар для выполнения 
диагностических процедур, легкие инфекционные заболевания, не-
обязательно требующие госпитализации, другие легкие заболевания 
или малая хирургия.

2-й класс – наличие умеренных факторов стресса, например тя-
желые, но не жизнеугрожающие инфекции, обычные операции, пе-
реломы, хронические заболевания без острых осложнений или вос-
палительные заболевания кишечника.

3-й класс – серьезные факторы стресса: СПИД, злокачественные 
опухоли, тяжелый сепсис, большие оперативные вмешательства.

Оценка нутритивного риска (в диапазоне от 0 до 5 баллов) 
При приеме пищи менее 50% присваивается 1 балл. При нали-

чии боли – 1 балл, при 2-м классе патологического состояния – 
1 балл, при 3-м классе патологического состояния – 3 балла.
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При суммарной оценке в 1 или 2 балла имеет место умеренная 
недостаточность питания.

При оценке более 3 баллов имеется высокий риск недостаточно-
сти питания.

Тяжесть заболевания Боль
потребление пищи 
<50%

Балл Нутритивный 
риск

Легкая (класс 1) Нет 0 Легкий

Легкая (класс 1) Один 1 Средний

Легкая (класс 1) Оба 2 Средний

Средняя (класс 2) Нет 1 Средний

Средняя (класс 2) Один 2 Средний

Средняя (класс 2) Оба 3 Высокий

Тяжелая (класс 3) Нет 3 Высокий

Тяжелая (класс 3) Один 4 Высокий

Тяжелая (класс 3) Оба 5 Высокий

II. Скрининговый метод оценки риска  
недостаточности питания  

Screening tool for risk of nutritional status and growth STRONGkids 
(Joosten К. et аl., 2010)

Метод состоит из опросника о текущем нутритивном статусе 
пациента в возрасте от 1 месяца до 17 лет, о наличии сопутствую-
щих заболеваний, поступлении питательных веществ и их потерь, 
об истории текущей потери массы тела. На основании суммы баллов 
каждого компонента детей можно классифицировать согласно низ-
кому, умеренному и высокому риску. 

Исследователь задает вопросы пациенту, оценивая ответы бал-
лами. Суммарная оценка может находиться в диапазоне от 0 до 5 
баллов.
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Метод скрининга для выявления детей группы  
риска по питанию

Параметры Балл
1 Субъективная клиническая оценка

Можно ли предположить, что пациент недополучает пи-
тательных веществ, исходя из субъективной клинической 
оценки (недостаточное количество подкожно-жировой клет-
чатки и/или мышечной массы и/или излишне худое лицо)

1 балл

2 Наличие заболевания высокого риска
Имеется ли у пациента заболевание из списка (см.), которое 
может привести к истощению, или ожидается ли проведение 
большой открытой операции?

2 балла 

3 Поступление и потеря питательных веществ
Присутствует ли что-либо из нижеперечисленного:
Сильная диарея (5 и более раз в день) и/или рвота (>3 раз/
день) в последние несколько дней?
Снижение количества потребляемой пищи в течение послед-
них нескольких дней перед госпитализацией (не включая 
предоперационные диеты)?
Ранее давались рекомендации по специальному питанию?
Невозможность питаться в достаточном объеме из-за боли?

1 балл

4 Потеря веса или недостаточная прибавка веса? 
Есть потеря веса или нет прибавки в весе (для детей до 1 года) 
в течение последних нескольких недель/месяцев?

1 балл

 
Далее, в зависимости от полученных баллов, определяют сте-

пень риска недостаточности питания и дальнейшие действия.

Оценка риска недостаточности питания и рекомендации 
по коррекции

Балл Степень
риска

Рекомендации

4–5 Высокий Консультация с лечащим врачом и диетологом для 
уточнения диагноза и составления индивидуальной 
диеты. Назначить жидкий/ кашицеобразный при-
корм до уточнения диагноза.
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1–3 Средний Консультация с лечащим врачом для уточнения диа-
гноза, обсуждение необходимости дополнений и из-
менений в питании с диетологом. Измерение веса 2 
раза в неделю с повторной оценкой риска по данной 
шкале через неделю.

0 Низкий Специальных рекомендаций не требуется. Периоди-
ческое взвешивание согласно принятому в больнице 
распорядку с последующей повторной оценкой риска 
по данной шкале через неделю.

Заболевания «высокого риска» для шкалы STRONGkids

• Нервная анорексия
• Ожоги
• Бронхопульмональная дисплазия (только для детей младше 

2 лет)
• Целиакия
• Муковисцидоз
• Незрелость/Недоношенность (корректировка до 6 месяцев)
• Хронические заболевания сердца
• Инфекции (СПИД)
• Воспалительные заболевания кишечника
• Рак
• Хронические заболевания печени
• Хронические заболевания почек
• Панкреатит
• Синдром короткого кишечника
• Заболевания мышц
• Травмы
• Умственная отсталость / задержка умственного развития
• Предстоящая большая операция
• Неспецифические заболевания (на усмотрение врача) 
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III. Детская Йоркхиллская шкала недостаточности питания  
Paediatric Yorkhill Malnutrition Score (PYMS)  

(Gerasimidis К. еt al., 2011)

Данная шкала оценки применяется у детей в возрасте от 1 года 
до 16 лет. Детей младше 1 года необходимо регулярно взвешивать 
и измерять с регистрацией роста в центильных таблицах. 

Пошаго-
вый
алгоритм

Критерии шкалы Оценка

Шаг 1 Индекс массы тела ниже 
нижней границы для 
данного возраста и пола 
по таблице (табл. 7)

Нет 0
Да 2

Шаг 2 Отмечается ли у ребен-
ка снижение массы тела 
в последнее время?

Нет 0
Да
• Потеря массы тела без яв-
ной причины
• Одежда стала более сво-
бодной
• Снижение темпов прибав-
ки массы тела (если < 2 лет)

1

Шаг 3 Отмечается ли сниже-
ние потребления пищи 
по крайней мере в тече-
ние последней недели?

Нет 0
Да
Снижение обычного потре-
бления пищи как минимум 
в течение последней недели

1

Да
Отсутствие потребления 
пищи (или всего несколько 
глотков) в течение послед-
ней недели

2
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Шаг 4 Будет ли питание ребен-
ка подвержено влиянию 
текущего состояния/го-
спитализации по край-
ней мере в течение следу-
ющей недели?

Нет 0
Да
По крайней мере в течение 
следующей недели
• Повышенное потребление 
и/или
• Повышенные потребно-
сти и/или
• Повышенные потери

1

ДА
Отсутствие самостоятель-
ного питания (или всего не-
сколько глотков) по крайней 
мере в течение следующей 
недели

2

Подсчитайте общую сумму баллов (сумма шагов 1–4)

Инструкция по оценке индекса массы тела

Возраст (в годах) Мальчики Девочки
1 15,0 15,0
2 14,5 14,0
3 14,0 13,5
4 13,5 13,5
5 13,5 13,0
6 13,5 13,0
7 13,5 13,0 
8 13,5 13,0
9 13,5 13,0
10 14,0 13,5
11 14,0 14,0
12 14,5 14,5
13 15,0 15,0
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14 15,5 15,5
15 16,0 16,0
16 16,5 16,5
17 17,0 17,0
18 17,0 17,0

*(Если расчетный ИМТ ниже показателей для данного возраста 
и пола, следует отвечать «Да» для шага 1)

Интерпретация данных: 0 баллов – повторите оценку в тече-
ние одной недели; 1 балл – повторите оценку в течение трех дней; 
2 и более балла – консультация диетолога, повторите оценку в тече-
ние одной недели.

IV. Ключевые вопросы для родителей с целью оценки питания/
нарушений глотания у детей с церебральным параличом 

(Arvedson J.C., 2013)
Вопросы Красный флаг
Как долго занимает процесс корм-
ления вашего ребенка? 

Более чем 30 минут в каждый прием 
пищи 

Время приема пищи является 
стрессом для ребенка или для ро-
дителей? 

Да, если это стресс для одного или 
другого из них, или для обоих

Прибавки массы тела вашего ре-
бенка адекватны? 

Отсутствие прибавки массы тела 
в течение 2–3 месяцев 

Есть ли респираторные пробле-
мы? 

Увеличение времени кормления, 
булькающий голос, респираторные 
проблемы 
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Приложение 9
Система классификации способности принятия пищи и жидкости 

Eating and Drinking Ability Classification System (EDACS) 
(разработана Фондом национальной системы здравоохранения 

Департамента графства Сассекс, Великобритания; 
http://www.ggc.org/education/resources/ggc-publications/ 

publications.html)
 

Уровень Признаки
Уровень I Ест и пьет безопасно и эффективно
Уровень II Ест и пьет безопасно, но с некоторыми ограничениями эф-

фективности
Уровень III Ест и пьет с некоторыми ограничениями безопасности; мо-

гут быть ограничения эффективности
Уровень IV Ест и пьет со значительными ограничениями безопасности
Уровень V Нет возможности есть и пить безопасно – для обеспечения 

питания может рассматриваться кормление через зонд
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Приложение 10

Конверсионные коэффициенты к уравнению Харриса – Бенедикта
(Приказ МЗ РФ от 5 августа 2003 г. № 330 «О мерах по совершен-

ствованию лечебного питания в лечебно-профилактических учреж-
дениях РФ» с изменениями на 24 ноября 2016 г.;  

Приложение №5 – Инструкция по организации энтерального  
питания в ЛПУ) 

Фактор 
активности

Фактор повреждения Температур-
ный фактор

Дефицит 
массы тела

Постельный 
режим – 1,1
Палатный 
режим – 1,2
Общий 
режим – 1,3

Небольшие операции – 
1,1
Переломы костей – 1,2
Большие операции – 1,3
Перитонит – 1,4
Сепсис – 1,5
Тяжёлая политравма – 
1,6
Черепно-мозговая трав-
ма – 1,7
Ожоги (до 30 %) – 1,7
Ожоги (30-50 %) – 1,8
Ожоги (50-70 %) – 2,0
Ожоги (70-90 %) – 2,2 

38°С – 1,1
39°С – 1,2
40°С – 1,3
41°С – 1,4 

от 10 до 20% – 
1,1
от 20 до 30% – 
1,2
более 30% – 
1,3
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