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РЕЗЮМЕ. Обеспечение энтерального питания является важным компонентом мультимодальной системы 
терапии. Неудовлетворение энергетических потребностей пациентов в критических состояниях на фоне 
гиперкатаболизма приводит к более тяжелому течению заболеваний, увеличению длительности лечения в 
стационаре и летальности. Отсутствие возможности самостоятельного питания в отделениях реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) у детей приводит к необходимости проведения искусственного питания, 
преимущественно энтерального, через специальные устройства (зонды, питательные стомы). Анатомо-
физиологические особенности детей разного возраста трактуют необходимость дифференцированного 
подхода к выбору таких устройств и алгоритмов общего и специального ухода. В статье обоснована не-
обходимость использования индивидуализированного подхода при организации энтерального питания 
детей, госпитализированных в отделения реанимации и интенсивной терапии, с помощью специальных 
устройств.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: энтеральное питание, нутритивная поддержка в ОРИТ, tube-feeding
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ABSTRACT. The provision of enteral nutrition is an important component of a multimodal system of therapy. 
Failure to meet the energy needs of patients in critical conditions against the background of hypercatabolism 
leads to a more severe course of diseases, increased hospitalization time and lethality. Lack of independent 
nutrition in pediatric intensive care units (PICU) leads to the need for artificial nutrition, mainly enteral nutrition 
through special devices (probes, feeding stomas). Anatomo-physiological features of children of different ages 
necessitate a differentiated approach to the choice of devices and algorithms of general and special care. The 
article substantiates the necessity of using an individualized approach in the organization of enteral nutrition of 
children hospitalized in intensive care units with the help of special devices.

KEYWORDS: enteral nutrition, nutritional support in PICU, tube-feeding



Л Е К Ц И И

CHILDREN’S MEDICINE
of the North-West № 4 Vol. 12

2024 41

ВВЕДЕНИЕ

Обеспечение энтерального питания у пациентов, 
госпитализированных в отделения реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ), является составляю-
щей частью любой мультимодальной терапевтиче-
ской стратегии лечения заболеваний [1–3]. Дети, 
в отличие от взрослых, более чувствительны к го-
лоданию, что обусловлено недостаточными запа-
сами энергетических субстратов в организме и по-
вышенными метаболическими потребностями [4]. 
Нутритивная поддержка оказывает несомненное 
положительное влияние на состояние слизистой 
оболочки желудочно-кишечного тракта, воздей-
ствуя на микробиоту; при отсутствии мальдигестии 
обеспечивает поступление веществ, необходимых 
не только для выздоровления, но и для поддержа-
ния физического и психического развития ребенка 
[5–7]. Особенно важно обеспечить энергетические 
потребности у пациентов, госпитализированных в 
ОРИТ, учитывая, что у большинства из них имеет 
место белково-энергетическая недостаточность 

разной степени или высока вероятность ее разви-
тия [8, 9]. Организация энтерального питания паци-
ентам с дисфагией имеет важное значение [10–12]. 
Проведение энтерального питания через специ-
альные устройства (tube-feeding) обеспечивает не 
только удовлетворение питательных потребностей, 
но в ряде случаев может привести к снижению рис-
ков аспирационного синдрома [13, 14].

ЦЕЛЬ

Предложить эффективные практические реко-
мендации по организации энтерального питания 
детей, госпитализированных в ОРИТ.

ВЫБОР МЕТОДА ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ

Обеспечение нутритивной поддержки у паци-
ентов ОРИТ сопряжено с рядом трудностей, среди 
которых доминируют проблемы, связанные с от-
сутствием возможности самостоятельного прие-
ма пищи или наличием противопоказаний к нему. 

Рис. 1. Алгоритм выбора метода нутритивной поддержки. ПВК — периферический венозный катетер; ЦВК — 
центральный венозный катетер

Fig. 1: Algorithm for selecting a nutritional support method. PVC — peripheral venous catheter; CVC — central venous 
catheter
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Таблица 1. Функциональная шкала приема пищи через рот

Table 1. The functional oral intake scale

                                                               Дети менее 1 года / Infants Уровень / 
Level

Дети 1–18 лет /
Children aged 1–18 years

Ничего через рот / Nil per os 1 Ничего через рот / Nil per os

Искусственное питание через зонд с минималь-
ными попытками приема пищи или жидкости / 
Tube dependent with minimal attempts of food 
or liquids

2

Искусственное питание через зонд с минималь-
ными попытками приема пищи или жидкости / 
Tube dependent with minimal attempts of food 
or liquids

Искусственное питание через зонд 
с параллель ным постоянным пероральным 
прием пищи или жидкости / 
Tube dependent with consistent oral intake 
of food or liquids

3

Искусственное питание через зонд с парал-
лельным постоянным пероральным прием 
пищи или жидкости / 
Tube dependent with consistent oral intake 
of food or liquids

Расширение перорального приема с постепен-
ным изменением текстуры пищи 
(от жидкой до густой и твердой в зависимости 
от возраста) / 
Expanding oral intake with gradual changes 
in food texture (from liquid to thick and solid 
depending on age)

4
Пероральная диета одной пюреобразной кон-
систенции / 
Total oral diet of a single consistency

5

Полный пероральный рацион различной конси-
стенции, но требующий специальной подготов-
ки или компенсации / 
Total oral diet with multiple consistencies, but 
requiring special preparations or compensations

6

Полный пероральный рацион различной кон-
систенции без специальной подготовки, но с 
определенными ограничениями в еде / 
Total oral diet with multiple consistencies 
without special preparation, but with specifi c 
food limitations

Полный пероральный прием с постепенным 
расширением диеты от жидкой до густой и твер-
дой в зависимости от возраста / 
Full oral intake with gradual expansion of the diet 
from liquid to thick and solid depending on age

7

Полный пероральный рацион без ограничений / 
Total oral diet with no restrictions

Группа заболеваний, при которых невозможно са-
мостоятельное питание, связана с состояниями, со-
провождающимися острыми церебральной, дыха-
тельной, сердечно-сосудистой недостаточностью, 
проведением искусственной вентиляции легких 
[15]. К другой группе относят не только пациентов в 
раннем послеоперационном периоде после вмеша-
тельств на лице, но и больных с тяжелыми формами 
сердечно-сосудистой или дыхательной недостаточ-
ности, при которых физическая нагрузка во время 
приема пищи приводит к нарастанию гипоксии [15]. 
При заболеваниях, ранее считавшихся абсолютны-
ми противопоказаниями к началу энтерального 
питания, таких как некротизирующий энтероколит, 
токсический мегаколон, синдром Огилви, перито-
нит, желудочно-кишечное кровотечение и высокие 
кишечные свищи, в настоящее время возможно 
применение трофического питания в объеме 0,1–
20"мл/кг в сутки [16–19]. 

Выбор метода нутритивной поддержки зависит 
от клинического и нутритивного статусов ребенка, 
предполагаемой продолжительности искусствен-
ного питания и необходимости использования спе-
циальных устройств для доставки смеси (рис. 1) 
[16, 20]. Кроме того, имеются различные проблемы, 
связанные со степенью нарушения глотания. Для 
неинвазивного выявления дисфагии и степени ее 
выраженности у детей в зависимости от возраста 
применяется функциональная шкала перорального 
потребления (the functional oral intake scale"— FOIS) 
(табл. 1) [21–23]. Ежедневная оценка по FOIS по-
зволяет не только своевременно выявить наличие 
дисфагии и степень ее тяжести, но и определить 
терапевтические стратегии, в частности, приме-
нять компенсаторные приемы, связанные с мо-
дификацией текстуры питания, а также использо-
вать специальные устройства. При этом текстура 
определяется не только консистенцией пищи, но 
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и воспринимаемыми человеком реологическими 
(вязкость) и структурными (плотность, поверх-
ностное натяжение для жидкостей) особенностями 
продуктов питания, а также видом термической 
обработки. Неразрывно связанная с консистен-
цией текстура пищи представляет более широкое 
понятие, определяемое с помощью механических, 
тактильных и в ряде случаев визуальных и слухо-
вых рецепторов. Энтеральное питание проводится 
путем введения питательной смеси в желудок (гас-
тральный способ) или тонкую кишку (еюнальный 
или постпилорический способ) в зависимости от 
клинической ситуации и технических возможно-
стей медицинской организации. 

ВВЕДЕНИЕ ПИТАТЕЛЬНОЙ СМЕСИ 
В ЖЕЛУДОК

При проведении нутритивной поддержки до 
30"дней, реализации программы ночной алимента-
ции методом выбора является постановка оро-/на-
зогастрального зонда [24–26]. При необходимости 
длительного проведения искусственного питания, 
невозможности самостоятельного приема пищи, 
наличии и прогрессировании гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни (ГЭРБ), аспирационном 
синдроме рекомендуется гастростомия [16, 20, 25, 
27, 28], в том числе чрескожная эндоскопическая 
(ЧЭГ) и лапароскопическая [24, 28–34]. 

Внедрение менее инвазивных методик гастро-
стомии повысило эффективность питания у тяжело-
больных детей [35]. В частности, лапароскопиче-
ские способы являются безопасной альтернативой 
в случае тяжелого сколиоза, ожирения, при стрик-
турах и иных врожденных или приобретенных за-
болеваниях пищевода со стенозированием его 
просвета, при других противопоказаниях к эндо-
скопической гастростомии. При тяжелой ГЭРБ, 
рецидивирующих аспирационных пневмониях, 
неукротимых рвотах гастростомию рекомендует-
ся проводить одномоментно с фундопликацией 
[36–38]. Показанием к ранней гастростомии яв-
ляется исходно тяжелая дисфагия у пациентов с 
детским церебральным параличом с оценкой по 
классификации EDACS (Eating and Drinking Ability 
Classification System) IV–V; длительностью кормле-
ния более 4 часов в сутки или более 30 минут за 
одно кормление, а также при любой длительности 
кормления при прогрессировании нутритивной не-
достаточности [39].

К преимуществам желудочного доступа от-
носится поддержание циклического выброса ин-

тестинальных гормонов, которое положительно 
влияет на регенерацию слизистой оболочки кишеч-
ника [16, 40]. Кроме того, являясь более физиоло-
гическим, способ снижает риск развития осмотиче-
ской диареи. Метод является дешевым и доступен 
во всех медицинских организациях [40].

При абсолютных противопоказаниях к установке 
оро- или назогастрального зонда питание осущест-
вляется через зонд, введенный в тощую кишку (на-
зоеюнальный зонд, еюностома). Постпилорические 
методы введения энтеральной смеси рекомендуют-
ся при высоком риске аспирации, неконтролируе-
мой ГЭРБ, неэффективности нутритивной коррекции 
при отказе родителей или законных представителей 
от фундопликации. Для профилактики регургитации 
пищи в желудок дистальный конец зонда должен 
быть расположен дистальнее 40 см от связки Трейт-
ца [41]. Осложнениями такого способа нутритивной 
поддержки являются развитие осмотической диа-
реи и дезадаптация гастромоторики.

Энтеральное зондовое питание может осущест-
вляться болюсно, периодически или непрерывно 
[15, 42]. Болюсное кормление имеет ряд важней-
ших преимуществ: имитация физиологических ре-
акций эндокринной системы, свободный режим 
питания, обеспечение необходимой температуры 
питательной смеси. Однако оно не рекомендовано 
при постпилорических методах кормления в связи 
с высоким риском развития демпинг-синдрома и 
диареи [43]. Периодическое введение позволяет ре-
гулировать скорость в зависимости от переносимо-
сти питания. Непрерывное кормление может при-
меняться в течение суток, отдельно дня или ночи 
(ночная алиментация), рекомендуется в случаях 
непереносимости питательной смеси, проведения 
еюнального кормления [26, 44]. Комбинация непре-
рывного ночного кормления с болюсами возможна 
при необходимости удовлетворения высоких энер-
гетических потребностях или непереносимости 
объема питания [24]. При этом болюсное кормле-
ние можно проводить с использованием смесей, 
консистенция которых по шкале Межд ународной 
инициативы по классификации и стандартизации 
диет по дисфагии (The International Dysphagia Diet 
Standardisation Initiative — IDDSI) соответствует 
0–1, поскольку смеси с более высокой вязкостью 
требуют большего давления для введения в зонд 
или гастростомическую трубку, нередко являясь 
причиной обтурации их просвета [45, 46]. Более гу-
стые смеси (IDDSI 1–3) можно вводить с помощью 
специальных насосов или помп для энтерального 
питания — энтероматов [46]. Скорость введения 
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смеси зависит от возраста и массы тела ребенка, 
при этом в начале проведения энтеральной под-
держки устанавливается начальная скорость, при 
усвоении объема питания, отсутствии осложнений 
и нежелательных явлений темп введения увеличи-
вается до максимального (табл. 2) [16]. Однако на-
значение объема питания должно соответствовать 
анатомо-физиологическим особенностям размеров 
органов желудочно-кишечного тракта. Необходи-
мость обеспечения энергетических потребностей, 
превосходящих возможность усвоения по объему, 
является основанием для использования гиперка-
лорических смесей.

В проспективном многоцентровом обсерваци-
онном исследовании E.E. Martinez и соавт. (2022) 
при анализе эффективности непрерывного и бо-
люсного питания у 1375 детей в критическом состо-
янии, находящихся на искусственной вентиляции 
легких, не выявлено различий между методиками 
в обеспечении энергией и белком, а также развитии 
инфекционных осложнений [47]. Похожие результа-
ты получены в систематическом обзоре P. Rohani 
и"соавт. (2022) [14].

Проведение искусственного питания через спе-
циальные устройства приводит к «выключению» 
ротовой полости из процесса пищеварения и ряду 
отрицательных последствий. С одной стороны, до-

казано влияние питания на возбуждение рецепто-
ров слизистой оболочки рта и чувствительных во-
локон V, IX и X пар черепно-мозговых нервов [20]. 
С другой — отмечается отсутствие смачивания 
комка пищи слюной, в которой содержится более 
50 ферментов, способствующих не только началь-
ному перевариванию пищи, но и защите слизистой 
оболочки ротовой полости и пищевода [20]. Кроме 
того, длительное отсутствие перорального питания 
приводит к развитию дисфагии пищевого ораль-
ного бездействия как одной их составляющих фе-
номена «learned non-use», при котором происходит 
разобщение сенсомоторных процессов потребле-
ния пищи с поступлением питательной смеси [11]. 
В связи с этим всегда следует поощрять перораль-
ное кормление при соблюдении условий безопас-
ности для ребенка и отсутствии дисфагии тяжелой 
степени [48].

Решение о проведении энтерального питания 
с помощью специальных трубок, установленных 
в желудок или в кишку, принимается не только в 
соответствии с анатомо-физиологическими осо-
бенностями, но и с учетом наличия ГЭРБ, гастро-
пареза любой этиологии, риска развития аспира-
ционного синдрома [43]. Европейское общество 
детской гастроэнтерологии, гепатологии и питания 
(The European Society for Paediatric Gastroenterology 

Таблица 2. Возрастные особенности скорости введения питания 

Table 2. Age-specifi c features of the rate of nutrition introduction

Тип введения / 
Type of intro-
duction

Болюсное введение / 
Bolus feeding

Непрерывное введение / 
Continuous feeding

Возраст, лет / 
Age, years

0–1 1–6 >7 0–1 1–6 >7 

Начальный 
объем / 
Initial feeding 
volume

10–15 мл/кг 
каждые 
2–3 часа / 
10–15 ml/kg 
every 
2–3 hours

5–10 мл/кг каж-
дые 2–3 часа / 
5–10 ml/kg 
every 2–3 hours

90–120 мл/
кг каждые 
3–4 часа / 
90–120 ml/kg 
every 
3–4 hours

1–2 мл/кг 
каждый час / 
1–2 ml/kg 
every hour

1 мл/кг 
каждый час / 
1 ml/kg every 
hour

25 мл/кг 
каждый час / 
25 ml/kg 
every hour

Увеличение 
объема / 
Increased 
nutritional 
intake

10–30 мл 
на каждое 
кормление/ 
10–30 ml 
per feeding

30–45 мл 
на каж дое 
кормление / 
30–45 ml per 
feeding

60–90 мл 
на каждое 
кормление / 
60–90 ml 
per feeding

1–2 мл/кг 
каждые 
2–8 часов / 
1–2 ml/kg 
every 2–8 hours

1 мл/кг 
каждые 
2–8 часов / 
1 ml/kg every 
2–8 hours

25 мл/кг 
каждые 
2–8 часов / 
25 ml every 
2–8 hours

Допустимый 
объем одного 
кормления / 
Suggested 
tolerance 
volumes

20–30 мл/кг 
каждые 
3–4 часа / 
20–30 ml/kg 
every 
4–5 hours

15–20 мл/кг 
каждые 
4–5 часов / 
15–20 ml/kg 
every 4–5 hours

330–480 мл 
каждые 
4–5 часов / 
330–480 ml 
every 
4–5 hours

6 мл/кг 
каждый час / 
6 ml/kg 
every hour

1–5 мл/кг 
каждый час / 
1–5 ml/kg 
every hour

100–150 мл 
каждый час / 
100–150 ml 
every hour
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Hepatology and Nutrition — ESPGHAN) в 2023 г. подго-
товило руководство для медицинских работников 
по искусственному питанию детей, где продемон-
стрировано положительное влияние смешанных 
продуктов, включая блендеризированную или про-
тертую пищу [45].

ПИТАНИЕ ЧЕРЕЗ ЗОНД

Энтеральное питание через зонд является наи-
более используемым методом, доступом выбора 
чаще является установка через носовые ходы, од-
нако в ряде случаев возможна постановка через 
рот. Постановка желудочного зонда представляет 
собой стандартизированную инвазивную процеду-
ру, которую чаще всего вслепую выполняют меди-
цинские сестры, дежурные и лечащие врачи. При 
введении зонда необходимо добиться правильного 
положения дистального конца, в норме доходяще-
го до тела желудка (3–10 см ниже нижнего пище-
водного сфинктера). При недостаточной глубине 
введения конец и боковые отверстия зонда оказы-
ваются в пищеводе, что повышает риск аспирации. 
При глубоком введении зонд может перегнуться в 
желудке, завязаться в узел, загнуться вверх в пище-
вод или, пройдя пилорический отдел, дистальный 
отдел, будет установлен в двенадцатиперстную 
кишку, что повышает риск развития демпинг-син-
дрома.

Для определения длины, на которую зонд будет 
установлен, используется несколько приемов. Наи-
более распространенной является методика «нос — 
мочка уха — мечевидный отросток», предложенная 
в 1951 г. [49–51]. Данная техника позволяет точно 
определить длину приблизительно в 72,4% случаев 
[52]. В проспективном исследовании Taylor и соавт. 
(2014) выявлены повышенные риски транспило-

рического или трансэзофагеального позициониро-
вания при использовании методики «нос — мочка 
уха — мечевидный отросток + 10 см» у взрослых и 
детей старшего возраста [53]. 

A.J. Сsaldo и соавт. (1992) предложили рассчи-
тывать глубину постановки орогастрального зонда 
на длину, равную 9,7 см + 0,226 × рост пациента (см), 
а"назогастрального равную 8 см + 0,252 × рост (см) 
[54, 55]. Учитывая выявленные трудности, A.J."Сsaldo 
и" соавт. (2002) предложили рассчитывать глубину 
введения зонда на длину, рассчитанную как сумму 
измерений расстояний от носа или угла рта до мочки 
уха и от мочки уха до точки посередине между мече-
видным отростком и пупком [56].

Учитывая анатомо-физиологические особенно-
сти детей, И.М. Воронцов и А.В. Мазурин указыва-
ли на необходимость определения длины поста-
новки зонда, исходя из длины пищевода (табл. 3) 
[57]. Кроме того, для расчета расстояния от зубов 
до входа в желудок используется формула 20 ± n, 
где n"— возраст ребенка в годах. Длину пищевода 
можно рассчитать по формуле: рост (см) × 0,2 + 
+ 6,3 см [58].

У доношенных новорожденных для расчета дли-
ны постановки назогастрального зонда использует-
ся формула с использованием длины тела ребенка: 
1,95 см + 0,372 × длина (см) [59]. Кроме того, в"2011"г. 
M.L. Cirgin Ellett и соавт. предложили таблицу про-
гностической длины установки назогастрального 
зонда для новорожденных (табл. 4) [59].

K.J. Gallaher и соавт. в 1993 г. предложили мини-
мальные значения глубины, на которую устанавли-
вается зонд, соответствующие 13 см для младен-
цев с массой тела <750 г, 15 см для детей с массой 
тела 750–999 г, 16 см для младенцев с массой тела 
1000–1249 г и 17 см для младенцев с массой тела 
1250–1499 г. [60]. Для детей старше 1 месяца и до 

Таблица 3. Длина пищевода в зависимости от возраста [57]

Table 3. Esophageal length as a function of age [57]

Возраст, годы / Age, years Длина, см / 
Length, cm

Расстояние от зубов до входа в желудок, см / 
Distance from teeth to stomach entrance, cm

Новорожденный / Newborn 8–10 16–20

1 12 20–22

2 13 22,5–24

5 16 26–27,9

10 18 27–33

15 19 34–36

Взрослые / Adults
Мужчины / Men
Женщины / Women

25 (23–30)
23 (20–26)

40
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18 лет можно пользоваться формулами, предло-
женными M.L. Ellett и соавт. в 2012 г. (табл. 5) [55].

Для определения диаметра зонда используется 
шкала, предложенная Жозефом Фредериком Бе-
нуа Шаррьером, где 1 F, Fr или Ch (Charrière) равен 
0,33"мм. Для визуальных отличий коннекторы зондов 
имеют цветовую кодировку в зависимости от вели-
чины диаметра. Для правильного подбора зонда не-
обходимо учитывать его диаметр в месте с наиболее 
узким (проекция верхнего края III грудного позвонка) 
и широким (проекция верхнего края VII грудного по-
звонка) просветом [61]. Особенно важно определение 
анатомических изменений в области верхней точки 
при наличии эзофагеальной дисфагии [62].

При постановке назогастрального зонда сле-
дует учитывать особенности строения и размеры 
нижнего носового хода. Показано, что диаметр 
нижнего носового хода у 78,7% детей первого года 
жизни составляет менее 2,0 мм, у детей от 1 года до 
3 лет — 2,0 мм, у детей от 4 до 6 лет — 2,7 мм, у детей 
старше 7 лет — 2,7–3,3 мм [63]. Похожие данные по-

лучены при краниометрии с подробным изучением 
ширины нижнего носового хода. Определено, что 
ширина нижнего носового хода на уровне перед-
него края нижней носовой раковины в возрасте 
1–1,5 лет составляет 2,5 ± 0,1 мм, на уровне задне-
го края"— 2,3 ± 0,1 мм, к 2–3 годам – 3,2 ± 0,1 мм и 
3,1 ± 0,1"мм, соответственно, с последующим уве-
личением нижнего носового хода 0,2–0,3 мм в каж-
дой возрастной группе детей, достигая в 13–16"лет 
3,9 ± 0,1 мм на уровне переднего края нижней носо-
вой раковины и 4,0 ± 0,4 мм на уровне заднего края 
нижней носовой раковины [64]. Дополнительно су-
жают просвет мягкотканные структуры. 

Таким образом, диаметр зонда должен быть ми-
нимальным для профилактики трофических ослож-
нений, синуситов, носовых кровотечений. Однако, 
учитывая высокую вероятность окклюзии зондов 
при проведении блендерного питания, он должен 
составлять не менее 18–24 Fr [76].

Основными методами контроля правильной 
установки зонда являются:

Таблица 4. Длина введения назогастрального зонда от рождения до 1 месяца [59]

Table 4. Length of nasogastric tube insertion from birth to 1 month of age [59]

Длина 
новорожденного, см / 
Newborn length, cm

Длина введения 
трубки, см / 
Tube insertion 
length, cm

Длина 
новорожденного, см / 
Newborn length, cm

Длина введения 
трубки, см / 
Tube insertion length, cm

35,0–35,5 15,0 47,0–47,5 19,5

36,0–37,0 15,5 48,0–49,0 20,0

37,5–38,0 16,0 49,5–50,5 20,5

38,5–39,5 16,5 51,0–51,5 21,0

40,0–41,0 17,0 52,0–53,0 21,5

41,5–42,0 17,5 53,5–54,5 22,0

42,5–43,5 18,0 55,0–55,5 22,5

44,0–45,0 18,5 56,0–56,5 23,0

45,5–46,5 19,0

Таблица 5. Формула расчета длины постановки зонда в зависимости от возраста [55]

Table 5. Formula for calculating the length of probe placement depending on age [55]

Возраст, месяцев / 
Age, months

Вид зонда / Type of tube Формула расчета по длине тела, см (L) / 
Formula for calculating body length, cm (L)

1–28
Назогастральный / Nasogastric = 14,8 + 0,19 × L

Орогастральный / Orogastric = 13,3 + 0,19 × L

29–100
Назогастральный / Nasogastric = 18,3 + 0,19 × L

Орогастральный / Orogastric = 16,8 + 0,19 × L

>100
Назогастральный / Nasogastric = 16,6 + 0,22 × L

Орогастральный / Orogastric = 15,1 + 0,22 × L
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1) «золотой стандарт» — рентгенография / 
компьютерная томография органов брюш-
ной полости [43, 55, 65–68];

2) ультразвуковое исследование желудка 
[69, 70];

3) рН-метрия желудочного аспирата с помо-
щью тест-полосок или стандартных лабо-
раторных тестов (в норма рН должен быть 
≤5) [71–74];

4) калориметрическая капнометрия или кап-
нография [68, 75];

5) аспирационная проба;
6) проба с введением воздуха и одновремен-

ной аускультацией звуков в области проек-
ции желудка.

При длительном использовании зонда суще-
ственное значение имеет материал, из которого он 
изготовлен [77]. Поливинилхлоридные трубки наи-
более дешевые, ввиду соответствующей жесткости 
их можно вводить без проводника. Низкая адге-
зия питательной смеси и лекарственных веществ 
препятствуют быстрой обтурации просвета труб-
ки. Однако низкая биосовместимость с тканями, 
коррозия желудочным и кишечным содержимым, 
приводящая к затвердеванию при длительном ис-
пользовании, а также наличие в составе фталатов 
и пластификаторов определяют срок использова-
ния трубки не более 3–7 дней. Силиконовые трубки 
являются самыми мягкими и гибкими, что опреде-
ляет лучшую переносимость пациентами при их ис-
пользовании, редко вызывают аллергические реак-
ции и трофические нарушения. Однако отсутствие 
полужесткого каркаса приводит как к трудностям 
при постановке, определяющим необходимость ис-
пользования проводников, так и к осложнениям в 
виде перегибов во время использования. Полиуре-
тановые трубки имеют достаточную жесткость при 
постановке. Размягчение стенок происходит после 
имплантации при достижении температуры тела 
пациента. Это дает возможность установки поли-
уретановых зондов без проводников. Такие зонды 
несколько уступают силиконовым в отношении 
обеспечения комфорта пациента во время исполь-
зования. Технология изготовления зондов позво-
лила уменьшить толщину стенки, что относительно 
увеличивает внутренний просвет по сравнению с 
трубками из других материалов. Кроме того, в ряде 
случаев имеется возможность установки зондов в 
постпилорические отделы, что достигается не толь-
ко соответствующей длиной трубки, но и наличием 
олив. Полиуретановые зонды также обладают хо-
рошей биосовместимостью, не изменяют свои фи-

зические характеристики при взаимодействии с 
желудочным и кишечным содержимым. Силиконо-
вые и полиуретановые зонды можно использовать 
до 4–6 недель при соблюдении требований ухода. 

ПИТАНИЕ ЧЕРЕЗ ПИТАТЕЛЬНЫЕ СТОМЫ

Дети с исходной белково-энергетической недо-
статочностью, отягощенным преморбидным фоном, 
часто поступают в ОРИТ уже с гастростомой. В ряде 
случаев гастростомию выполняют в ОРИТ, особен-
но при длительной госпитализации, наличии орофа-
рингеальной или пищеводной дисфагии различной 
этиологии, в рамках подготовительного этапа к опе-
ративным вмешательствам. Уход за гастростоми-
ческой трубкой у детей требует особого внимания, 
поскольку она представляет собой технологиче-
ское устройство, предполагающее специ фические 
процедуры: аккуратное прикрепление трубки к телу; 
фиксация наружной части и предупреждение дис-
локации элементов гастростомической трубки. Сле-
дует избегать установки гастростомических трубок, 
диаметр которых более 18–20 Fr в связи с увеличе-
нием частоты осложнений [68, 76].

После гастростомии необходимо контролиро-
вать и устранять боль. Традиционно кормление 
предпочитают откладывать до 24 часов от момента 
гастростомии ввиду опасения несостоятельности 
швов, утечки пищи из желудка в брюшную полость. 
Однако подтверждена возможность начала корм-
ления через 3 часа после проведения операции в 
зависимости от тяжести состояния [78–80].

Ежедневный осмотр послеоперационной раны 
позволяет своевременно выявить признаки вос-
паления и иные осложнения. Для профилактики 
инфекционных осложнений проводят перевязки с 
использованием асептических повязок. После пол-
ного заживления раны необходимо осуществлять 
поворот гастростомической трубки на 180–360°, 
а также перемещать вверх и вниз примерно на 
1–2"см в месте установки стомы для профилактики 
развития грануляций. Для предупреждения обтура-
ции необходимо подбирать консистенцию смеси 
(по IDDSI не более 0–3) с диаметром трубки. 

В исследованиях, посвященных энтеральному 
питанию у взрослых, показано, что чрескожная 
эндоскопическая гастростомия в областях задней 
стенки или по большой кривизне желудка является 
значимыми факторами риска как ранних, так и позд-
них осложнений [81]. Это может быть связано с от-
носительно большим расстоянием между  стенками 
желудка и брюшной стенки, что увеличивает 
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натяжение гастростомической трубки во время 
сокращения желудка, вызывая медленное или 
неполное образование свища, увеличивает риск 
перфорации, кровотечения, перитонита. Анатомо-
физиологические особенности строения желудка у 
детей предполагают аналогично высокий риск раз-
вития таких осложнений.

ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ ПИТАНИЯ 
ДЕТЕЙ В ОРИТ

Тяжелое состояние ребенка не является при-
чиной отмены питания при наличии эффективного 
дыхания и глотания, возможности перорального 
кормления. В ряде случаев дополнительно к само-
стоятельному питанию назначается сиппинг-тера-
пия (см. рис. 1). При стабильном состоянии паци-
ента и организационно-технических возможностях 
к кормлению ребенка рекомендуется привлекать 
обученных родителей. При приеме пищи, вне зави-
симости от способа, необходимо соблюдать следу-
ющие правила.

1. Подготовить любимую посуду ребенка.
2. Соблюдать 5–6-разовый режим приема пищи, 

при необходимости — чаще.
3. При самостоятельном питании изначально 

готовить маленькую порцию.
4. Не подавать блюдо слишком горячим или хо-

лодным.
5. Температура вводимой смеси должна состав-

лять 37–37,5 °С [15, 76, 84].
6. Изолировать ребенка от запахов пищи, если 

они вызывают тошноту.
7. Проветривать палату или бокс после приема 

пищи.
8. Тщательно следить за соблюдением гигиены 

при кормлении ребенка (ритуалы мытья рук до и 
после приема пищи, гигиена ротовой полости, гиги-
ена рук лиц, осуществляющих кормление).

9. Во время кормления придать ребенку положе-
ние сидя или полусидя с приподнятым головным кон-
цом для профилактики поперхивания и аспи рации.

10. При кормлении в постели под голову и на грудь 
необходимо поместить впитывающие салфетки для 
обеспечения гигиены тела и постельного белья.

11. При возможности создать условия, напоми-
нающие ребенку «обычный» прием пищи: вложить 
в руки столовые приборы, пользоваться сменой 
тарелок и т.д.

12. При кормлении с ложки используйте для си-
дения стул, не стойте над ребенком, не садитесь на 
кровать ребенка без его разрешения.

13. При отказе от приема пищи не кормить на-
сильно, при необходимости своевременно прокон-
сультироваться с диетологом или педиатром по во-
просам коррекции диеты.

14. У детей с сохранением самостоятельного 
питания и снижением скорости жевания/глотания 
 целесообразно использовать однородные густые 
жидкости (4 уровень по IDDSI) [82].

15. При проведении искусственного питания для 
оптимизации скорости и объема вводимой пита-
тельной смеси, помимо прочего, следует учитывать 
динамику интраабдоминального давления [85].

ОТЛУЧЕНИЕ ОТ TUBE-FEEDING

После стабилизации состояния, восстановле-
ния нутритивного статуса и эффективных дыхания 
и глотания, пациентов переводят на самостоятель-
ное питание. В ряде случаев перевод на перораль-
ное кормление откладывается до перевода в про-
фильное отделение или до выписки из стационара. 
H. Clouzeau и соавт. разработали критерии возмож-
ного отлучения от зонда [86, 87]:

1) стабильное течение основного заболевания;
2) отсутствие краткосрочных или средне-

срочных плановых вмешательств, имею-
щих возможность вызвать или повысить 
риск нутритивного дефицита;

3) удовлетворительный статус питания в со-
ответствии со стандартными для возраста 
или специфичными для заболевания цен-
тильными коридорами, диаграммами роста;

4) безопасное и функциональное глотание;
5) готовность медицинского персонала и 

семьи.
При переводе пациента с искусственного на 

самостоятельное питание крайне важно учиты-
вать время орального бездействия. Длительное 
искусственное энтеральное кормление может 
привести к формированию нежелательных перо-
ральных триггеров (процедура установки зонда, 
рефлюкс, рвота, немые аспирации), отсутствие 
ощущений вкуса и текстуры, нарушение взаимо-
действия родителей и детей во время кормления, 
снижение аппетита [87–89]. Разработано несколь-
ко методов отлучения детей, находящихся на ис-
кусственном питании [90, 91]. Некоторые из них 
основаны на быстром снижении потребления ка-
лорий с целью вызвать голод и отучить пациен-
тов от смеси в течение нескольких недель во вре-
мя госпитализации под контролем медицинских 
работников [90].
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FIMATHO и GFHGNP опубликовали основные ре-
комендации по отлучению детей от зондового пи-
тания [86]. Рекомендуется использовать мультимо-
дальную стратегию, которая сочетает ограничение 
калорий с психоповеденческим и/или сенсомотор-
ным лечением. Психологические и поведенческие 
характеристики детей и лиц по уходу, связанные 
с питанием, рассматриваются в совокупности с 
культурными обычаями в рамках психологических 
вмешательств [92]. Для коррекции тактильной ги-
перчувствительности разработаны сенсомоторные 
вмешательства, основанные на афферентации или 
реафферентации ротоглотки. Восстановление нор-
мального циркадного ритма достигается при помо-
щи сенсорной оральной стимуляции еще до пере-
вода на пероральное питание, во время кормления 
через зонд. Приобретение способностей сосания, 
жевания и глотания достигается с помощью ораль-
но-моторных вмешательств, которые подразделя-
ются на компенсаторные вмешательства (поворо-
ты и наклоны головы, подтягивание подбородка, 
изменение вязкости, текстуры и объема пищи), спе-
циальные упражнения (удержание языка, сгибание 
шеи, надглоточное глотание, над-надглоточное гло-
тание, усиленное глотание, маневры Мендельсона 
и Масако), альтернативные методики (пассивная 
гимнастика языка, губ, вокальные упражнения). 
Критериями эффективности выступают сила че-
люсти, латеральные движения языка, спираль-
ные движения нижней челюсти и достаточный то-
нус"губ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Организация энтерального питания детей, го-
спитализированных в ОРИТ, представляет собой 
важное звено мультимодальной терапевтической 
стратегии. Обеспечение энтерального питания в 
соответствии с тяжестью состояния пациента, его 
возможностью самостоятельно принимать пищу 
или получать ее с помощью специальных устройств 
является залогом удовлетворения энергетических 

потребностей, необходимых для выздоровления. 
Разработанные шкала оценки возможности само-
стоятельного питания FOIS и Система классифи-
кации и стандартизации диет по дисфагии IDDSI 
позволяют персонифицировать проводимую те-
рапию.
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