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РЕЗЮМЕ. Проведение искусственного питания у детей, госпитализированных в отделение реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ), является важной задачей концепции мультисистемной организации оказа-
ния медицинской помощи. Для энтерального питания, учитывая противопоказания или невозможность 
самостоятельного питания, применяются изменения текстуры пищи. При нарушениях глотания по различ-
ным причинам для доставки питательной смеси используются специальные устройства — питательные 
трубки. Осуществление мероприятий ухода за питательными зондами и стомами позволяет увеличить 
срок их эксплуатации при снижении риска различных осложнений.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: текстурные изменения пищи, уход за зондом, уход за гастростомой, нутритивная 
поддержка, энтеральное питание у детей
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ABSTRACT. Implementation of artificial nutrition in children hospitalized in intensive care unit (ICU) is an 
important task of the concept of multisystem organization of medical care. For enteral nutrition, taking into 
account contraindications or impossibility of independent feeding, food texture modifications are used. In case 
of swallowing disorders for various reasons, special devices — feeding tubes — are used to deliver the nutrient 
mixture. Implementation of care measures for feeding tubes and stomas allow to increase their service life while 
reducing the risk of various complications.

KEYWORDS: textural changes of food, probe care, gastrostomy care, nutritional support, enteral nutrition in children
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ВВЕДЕНИЕ

При проведении энтерального питания пациен-
тов с нарушениями глотания, к числу которых от-
носятся и госпитализированные в отделения реа-
нимации и интенсивной терапии (ОРИТ), возникает 
необходимость изменения текстуры питательной 
смеси [1–4]. В понятии «текстура» учитываются 
реологические и структурные особенности продук-
тов питания, а также вид термической обработки. 
Во многом определяемая консистенцией, текстура 
пищи представляет более широкое понятие, опре-
деляемое пациентом с помощью механических, 
тактильных, визуальных и слуховых рецепторов и 
позволяет охарактеризовать твердость, упругость, 
липкость, рассыпчатость, вязкость и текучесть 
для жидкостей. Определение консистенции пищи, 
которую может ребенок употребить без риска раз-
вития аспирации, является важным ресурсом ран-
ней реабилитации пациентов ОРИТ. Использование 
стандартизированных шкал, в том числе Functional 
oral intake scale (FOIS), позволяет определить необ-
ходимую стратегию нутритивной поддержки с пер-
вых суток госпитализации в стационар [5]. У детей, 
госпитализированных в ОРИТ, для проведения эн-
терального питания при нарушениях глотания или 
противопоказаниях к самостоятельному питанию 
используются различные технические устройства 
[6]. Наиболее часто используются зонды (желудоч-
ные или кишечные), значительно реже — питатель-
ные стомы. Мероприятия общего и специального 
ухода за ними позволяют успешно проводить ну-
тритивную поддержку, профилактируют развитие 
осложнений как в раннем, так и в позднем пе-
риодах. 

ЦЕЛЬ

Продемонстрировать современные рекоменда-
ции по уходу за тяжелобольными детьми при про-
ведении искусственного питания.

ОСОБЕННОСТИ ТЕКСТУРЫ ПИЩИ 
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ

При назначении энтерального питания важным 
является правильный выбор консистенции сме-
си при соблюдении ее энергетической ценности. 
Жидкие смеси более удобны при их введении че-
рез различные зонды, в то же время густые или 
загущенные с помощью специальных добавок (ка-
медь рожкового дерева, картофельный крахмал) 

смеси могут стать причиной обтурации зонда. При 
наличии у пациента возможности самостоятельно 
принимать пищу в зависимости от функционально-
го статуса (2–7-й"уровни по функциональной шкале 
перорального питания — FOIS), необходимо инди-
видуально подбирать консистенцию пищи. Кроме 
того, правильная текстура пищевого болюса по-
зволяет в ряде случаев профилактировать раз-
витие аспирации у детей с дисфагией различного 
генеза, в том числе развившейся в структуре син-
дрома последствий интенсивной терапии [3, 7, 8]. 
Известные отличия процессов глотания жидкой и 
твердой пищи позволяют выбрать определенную 
консистенцию пищи для конкретного пациента 
[9–14]. Для определения текстуры пищи необходи-
мо пользоваться разработанными инструментами, 
позволяющими индивидуализировать назначение 
нутритивной поддержки [9, 15–20]. Одним из наи-
более удобных из них является классификация 
модифицированных консистенций пищи и жид-
костей, используемых у пациентов с дисфагией, 
предложенная в 2017 г. (The International Dysphagia 
Diet Standardisation Initiative — IDDSI) (рис. 1) [10, 
20]. Особенно важным становится использование 
шкалы FOIS и системы IDDSI у детей, госпитализи-
рованных не только в ОРИТ, но и при переводе в 
профильные отделения, в том числе в связи с уве-
личением доли участия родителей в осуществле-
нии мероприятий ухода.

В соответствии с классификацией IDDSI твердой 
или полутвердой пище, которая может использо-
ваться у детей со сформированным актом жевания 
и глотания, соответствуют уровни 5–7. По мере 
уменьшения уровней текстура пищи становится 
более пюрированной (6�3), а жидкость — менее 
вязкой (4�0), что отображается производителями 
питания цветовой маркировкой [12]. Кроме это-
го, проводится шприцевой тест для определения 
0–3-го уровня жидкости, тест наклона ложки для 
определения вязкости и липкости пищи 4-го уров-
ня, тест давления вилкой для оценки пищевых про-
дуктов 4–7-го уровней (табл. 1) [21]. Доказана воз-
можность использования системы IDDSI при оценке 
питания детей раннего возраста, в том числе для 
определения степени загущения смеси [22, 23].

Текстура обычной пищи, приготовленной с 
применением методов механического щажения, 
соответствует уровню 7. Кроме того, она может 
включать в себя «двойную консистенцию», одно-
временно содержащую в себе твердую и жидкую 
части. Назначается пациентам, которые могут от-
кусывать, жевать длительное время, необходимое 
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Таблица 1. Классификация консистенции пищи и жидкостей [10]

Table 1. Levels of food and liquid consistencies [10]

                                  У ровень / Level 0 1 2 3 4 5 6 7

Тест / Test 

для создания гомогенного пищевого комка, не ис-
пытывая при этом боли и усталости, удерживать 
пищевой болюс в ротовой полости до проглатыва-
ния. Оценочный тест может проводиться как лож-
кой, так и вилкой. При проведении теста надавли-
вания производится нажатие пальцем на вилку или 
ложку под давлением 17 кПа, соответствующим 
давлению языка на пищевой комок во время глота-

ния [10, 24, 25]. Это достигается путем нажатия на 
вилку с силой, приводящей к побледнению ногте-
вой пластики. Для анализа используются кусочки 
пищи, меньше или больше 8 мм для детей до 5 лет 
или 15 мм для детей старше 5 лет и взрослых [26]. 
После надавливания образец пробы пищи должен 
утратить первоначальную форму без возращения к 
исходной после окончания теста. 

Рис. 1. Классификация модифицированных консистенций пищи и жидкостей

Fig. 1. Classifi cation of modifi ed food and liquid consistencies
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Пища, текстура которой напоминает мягкие 
кусочки, относится к уровню 6 IDDSI. Такая пища 
не требует откусывания, но необходимо жевание 
перед глотанием. Образцы пищи могут быть раз-
давлены вилкой, ложкой или палочками с полной 
потерей первоначальной структуры. Измельченная 
пища, соответствующая уровню 5 IDDSI, назнача-
ется пациентам, имеющим возможность мини-
мального жевания и эффективного глотания. При 
этом измельчение зависит от возраста: для детей 
до 5"лет длина не должна превышать 8 мм, а ши-
рина 2"мм, у детей старше 5 лет и взрослых дли-
на не должна превышать 15 мм, ширина 4 мм. При 
этом пищевые комочки легко отделяются друг от 
друга языком. При надавливании пальцем на вил-
ку с силой, меньшей 17 кПа, пищевой комок легко 
разделяется и не соединяется по окончании теста. 
Образец, собранный с тарелки вилкой, остается 
на ней в виде горки, но может немного проникать 
сквозь зубцы. При помещении образца на ложку 
отмечается сохранение структуры пищевого комка. 
При наклоне ложки пища легко «сползает» единым 
комком. Пюрированная пища или сильно загущен-
ная жидкость относится к 4-му уровню IDDSI. Такую 
пищу употреб ляют с помощью ложки или вилки, од-
нако пить из чашки или с помощью трубочки нель-
зя. При этом пищевой комок имеет однородную 
нелипкую консистенцию без комочков, не требует 
жевания. Под действием гравитации (наклон лож-
ки) медленно стекает единым комком, но не льет-
ся, при падении сохраняет форму на тарелке. Обра-
зец, собранный с тарелки вилкой, остается на ней 
в виде горки, однако небольшое количество может 
протечь между зубцами. При длительном хранении 
пища не разделяется на жидкую и твердую фазы. 

Жидкой является пища с консистенцией 1–3-го 
уровней по IDDSI. Для оценки используется тест со 
шприцем объемом 10 мл, в цилиндр которого нали-
вают тестируемый образец. При этом длина цилин-
дра шприца на отметке 10 мл должна составлять 
61,5 мм. Оценивают количество, оставшееся через 
10 секунд после открытия наконечника. При остат-
ке, равном 8 мл, устанавливают уровень 3 по IDDSI, 
4–8 мл — уровень 2, 1–4 мл — уровень 1. Жидкость, 
оставшаяся объемом менее 1 мл, соответствует по 
вязкости воде.

Жидкая пюрированная пища относится к уровню 
3 по IDDSI. Ее можно пить из чашки, трудно через со-
ломинку диаметром 6,9"мм. Пища не поддерживает 
придаваемую форму, протекает через зубцы вилки. 
Учитывая консистенцию, пища не требует жевания 
и может быть проглочена без предварительного 

формирования комка. Слабозагущенные жидко-
сти, относящиеся к уровню 2, можно пить. Пища не 
поддерживает форму, быстро стекает с ложки, но 
медленнее, чем жидкость обычной консистенции. 
Требует небольших усилий при питье через стан-
дартную соломинку (диаметр 5,3 мм). Такая конси-
стенция может использоваться у детей при сниже-
нии мышечного тонуса языка. К уровню 1 относится 
слабо сгущенная жидкость, свободно проходящая 
через стандартную трубочку, соску на бутылочке/
чашке. По консистенции пища напоминает промыш-
ленно приготовленную смесь для детского питания 
типа «антирефлюкс». Используется при незначи-
тельном ослаблении глотательного рефлекса. Вода, 
сцеженное грудное молоко, стандартная молочная 
смесь и жидкости похожей консистенции относят к 
уровню 0 IDDSI. Жидкость течет со скоростью воды. 
Можно пить из любой чашки и через трубочки любо-
го диаметра.

Выбор оптимальной текстуры пищи особенно 
важен у пациентов с нарушением глотания раз-
личного генеза. В зависимости от степени выра-
женности дисфагии, сохранения самостоятельного 
глотания при принятии решения о сохранении перо-
рального питания необходимо определять тип кон-
систенции пищи, который будет приводить к наи-
меньшему риску развития аспирации и задержки 
пищи в валекулах гортани и грушевидных синусах. 
У всех детей до введения прикорма и у пациентов 
с тяжелой дисфагией при искусственном энтераль-
ном питании необходимо использовать текстуру 
пищи уровней 0–1 по IDDSI. Загущение до 1–2-го 
уровней возможно у детей с легкой дисфагией с со-
путствующей ГЭРБ при назначении антирефлюкс-
ных смесей. 3–5-й уровни текстуры пищи разреше-
ны детям без нарушения глотания или состояний, 
препятствующих самостоятельному питанию, до 
1 года после введения прикорма, а также детям с 
нетяжелой дисфагией. Консистенция, соответству-
ющая 6-му уровню текстуры пищи, назначается 
здоровым и детям с легкой степенью дисфагии, 
преимущественно не ассоциированной с наруше-
нием жевания. Пациентам с дисфагией пищу 7-го 
уровня не назначают.

Для поддержания самостоятельного глотания у 
ребенка, нуждающегося в лечении в ОРИТ, необхо-
димо пользоваться различными приспособления-
ми, в частности, специальной посудой и столовыми 
приборами. Использование таких изделий позво-
ляет повышать безопасность глотания. Примерами 
адаптированной посуды являются модифициро-
ванные соски, вырезанные чашки, утяжеленные 
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ложки, угловые ложки, секционные тарелки, миски 
без опрокидывания. Некоторые исследования по-
казывают преимущества карбонизации (газиро-
вания) напитков в уменьшении частоты и выра-
женности аспирации при нейрогенной дисфагии у 
детей [27], которых часто госпитализируют в ОРИТ 
в связи с нервной анорексией и развившимися 
водно-электролитными нарушениями.

Слюна, участвующая в формировании пищево-
го комка на поверхности языка перед глотанием, 
оказывает большое значение в поддержании само-
стоятельного питания. Доказано, что скорость вы-
работки слюны увеличивается при наличии пищи 
во рту и при жевании [28], в то время как снижение 
выделения слюны (ксеростомия) приводит к ухуд-
шению состояния слизистой оболочки полости рта 
и снижению качества жизни пациентов, в том чис-
ле госпитализированных в ОРИТ [29].

КОНТРОЛЬ ОСТАТОЧНОГО 
ОБЪЕМА ЖЕЛУДКА

Концепция контроля остаточного объема желуд-
ка (gastric residual volume — GRV) перед проведени-
ем кормления основана на профилактике тошноты, 
рвоты и аспирации у пациентов с гастропарезом, 
который является частым симптомом у тяжело-
больных детей [30, 31]. В исследованиях отмеча-
ется повышение риска указанных осложнений при 
достижении GRV до 5 мл/кг через 3–4 часа после 
последнего приема пищи при непрерывном кормле-
нии или перед каждым болюсным кормлением [31]. 
В настоящее время проведено несколько исследо-
ваний, в результате которых получены противоре-
чивые данные о ценности данного метода [30, 32, 
33]. Z. Wang и соавт. (2019) не выявили увеличения 
случаев аспирации, вентилятор-ассоци ированных 
пневмоний или развития непереносимости пита-
ния при отсутствии контроля остаточного объема 
желудка [34]. 

Получение результатов зависит от ряда фак-
торов, к числу которых следует отнести размер 
шприца, применяемое для аспирации давление, 
вязкость аспирируемой жидкости, материал и раз-
мер желудочного зонда, расположение дистально-
го конца зонда [35, 36]. Использование шприцов не-
большого размера приводит к созданию меньшего 
отрицательного давления, что приводит к искаже-
нию результатов. Стенки силиконовых зондов при 
активной аспирации сжимаются, что также приво-
дит к ложноотрицательным результатам определе-
ния GRV [31]. При этом к положительным сторонам 

аспирации можно отнести возможность контроля 
за характером содержимого (кровь, желчь, желу-
дочное или кишечное отделяемое), что позволяет 
своевременно диагностировать развитие осложне-
ний [31].

Для определения роли ультразвуковых иссле-
дований в оценке GRV у пациентов педиатриче-
ских ОРИТ как прикроватного диагностического 
инструмента необходимы дополнительные иссле-
дования [37].

УХОД ЗА ПИТАТЕЛЬНЫМИ ЗОНДАМИ

Перечень возможных мероприятий специаль-
ного ухода за питательными зондами огромный и 
включает в себя все этапы, начиная от постановки 
зонда и заканчивая его удалением. Проведение 
манипуляций должно обеспечивать не только фи-
зическое благополучие пациента, но и психоло-
гическое. Отсутствие контроля за проведением 
мероприятий ухода за зондами может привести 
к развитию различных осложнений (табл. 2). При 
непосредственном кормлении ребенка следует со-
блюдать определенные требования. Учитывая по-
стоянное открытие пищеводных сфинктеров, для 
профилактики пассивной аспирации после введе-
ния питательной смеси при болюсном кормлении 
необходимо оставить ребенка, при отсутствии 
противопоказаний, в положении полусидя на 30–
40"минут. Развитие эметического синдрома долж-
но быть своевременно диагностировано с времен-
ным прекращением введения смеси, назначением 
противорвотных препаратов. При рецидивах тош-
ноты и рвоты снижают скорость или объем вводи-
мой питательной смеси. Учитывая частую установ-
ку дистального отдела зонда в постпилорическом 
отделе, после приема пищи и лекарственных 
средств нужно промыть зонд водой для профилак-
тики обтурации просвета, а при затруднениях при 
введении смеси зонд необходимо промыть водой, 
при неэффективности — газированным напитком 
или водным раствором панкреатина [6, 38]. При 
невозможности восстановления проходимости 
зонда его следует удалить и заменить на новый. 
При длительном использовании назогастральных 
зондов (более 1–3 недель) для профилактики тро-
фических нарушений рекомендуется смена носо-
вых ходов. 

Большое внимание необходимо уделять фик-
сации зонда для профилактики его смещения, 
полному очищению шприца при многократном его 
использовании, а также контролировать скорость 
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Таблица 2. Осложнения постановки желудочного зонда

Table 2. Complications of gastric tube placement

Частые осложнения / Frequent complications Редкие осложнения / Rare complications

Интубация трахеи, аспирационная пневмония [40, 41] / 
Tracheal intubation, aspiration pneumonia

Перфорация пищевода [42] или желудка [43] / 
Perforation of the esophagus or stomach

Гастроэзофагеальный рефлюкс при постонно открытом 
нижнем пищеводном сфинктере / 
Gastroesophageal refl ux in postonally open lower esophageal 
sphincter

Гидропневмоторакс [44] и гидропневмоперито-
неум [45] / 
Hydropneumothorax and hydropneumoperitoneum

Транспилорическая транслокация с развитием 
демпинг-синдрома / 
Transesophageal translocation with development of dumping 
syndrome

Стеноз пищевода / Esophageal stenosis

Перекручивание, завязывание узла / Torsion, knotting Перфорация решетчатого лабиринта / 
Perforation of the lattice labyrinth

Носовые кровотечения при постановке / 
Nasal bleeding during probe placement

Постановка в головной или спинной мозг при 
переломе основания черепа / 
Placement in the brain or spinal cord during skull 
base fracture

Отек слизистой оболочки носоглотки / 
Edema of nasopharyngeal mucosa

Эзофагит / Esophagitis

Риносинуситы / Rhinosinusitis Пролежни / Bedsores

Отиты при длительном нахождении зонда / 
Otitis media with prolonged probe placement

Кариес, орофарингеальный кандидоз / 
Caries, oropharyngeal candidiasis

введения смеси, так как указанные аспекты наибо-
лее часто не выполняются во время кормления [39].

ОРГАНИЗАЦИЯ ПИТАНИЯ ЧЕРЕЗ 
ПИТАТЕЛЬНЫЕ СТОМЫ

Гастростомические трубки устанавливаются у 
детей, госпитализированных в ОРИТ на длительное 
время. Не являясь физиологическим путем достав-
ки питательных веществ, нутритивная поддержка 
через питательные стомы позволяет обеспечить 
удовлетворение энергетических потребностей па-
циентов [46]. При организации мероприятий ухода, 
необходимо помнить о возможности развития ран-
них и поздних осложнений. При наличии гастросто-
мы все осложнения можно подразделить по време-
ни возникновения (табл. 3) [47–51].

С целью профилактики инфекционных осложне-
ний необходимо ежедневно проводить перевязки 
[53]. При дефектах ухода, несоблюдении асептики 
при работе с послеоперационной раной возникают 
инфекционные осложнения: абсцесс, целлюлит, 
некротизирующий фасциит. Наиболее частыми ис-
точниками является бактериальная (Staphylococcus 
aureus, Pseudomonas, Escherichia coli, Enterobacter 
cloacae, Streptococcus, Lactobacillus и Bacteroides) 

или грибковая (Candida spp.) флора. Особое зна-
чение имеют инфекции, связанные с оказанием 
медицинской помощи. Для их профилактики не-
обходимо проводить ежедневные перевязки об-
ласти стомы с фиксацией асептических повязок с 
Y-образным разрезом до полного заживания раны. 
При появлении гиперемии, боли, экссудата прово-
дят бактериологическое исследование раневого 
отделяемого, назначают системную противоми-
кробную и противогрибковую терапию. При отсут-
ствии положительной динамики на фоне консер-
вативной терапии, выявлении фасциита показано 
оперативное вмешательство.

Гастростомическая трубка оказывает влияние 
на изменение микробиома желудка и всего пище-
варительного тракта [54, 55]. Показано уменьшение 
α-разнообразия микроорганизмов (снижение ин-
декса Шеннона), редукция бактерий типа Firmicutes 
и нарастание Bacteroides. При этом снижение ин-
декса Firmicutes / Bacteroides ассоциируется с по-
вышением сроков госпитализации в ОРИТ и веро-
ятности неблагоприятного исхода [55, 56]. 

После полного заживления раны необходимо 
изменять положение гастростомической трубки 
на 180–360°, а также перемещать ее вверх и вниз 
(вглубь) примерно на 1–2 см для предупреждения 
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Таблица 3. Послеоперационные осложнения после гастростомии

Table 3. Postoperative complications after gastrostomy

Ранние осложнения 
(менее 72–96 часов) / 
Early complications (less 
than 72–96 hours)

Поздние осложнения 
(более 72–96 часов) / 
Late complications 
(more than 72–96 hours)

Отсроченные осложне-
ния (более 1 месяца) / 
Delayed complications 
(more than 1 month)

Вне зависимости 
от времени / 
Regardless of time

Абсцесс или целлюлит брюшной стенки / 
Abdominal wall abscess or cellulitis

Постпилорическая 
миграция / 
Postpyloric migration

Засорение трубки / 
Tube blockage

Чреспеченочное 
размещение / 
Transhepatic placement

Пневмоперитонеум / 
Pneumoperitoneum

Грануляции / 
Granulations

Внутрибрюшинное истечение 
желудочного содержимого / 
Intraperitoneal effusion of 
gastric contents

Кровотечение из желудоч-
ных артерий / 
Bleeding from gastric 
arteries

Расхождение краев ран, 
эвентрация / 
Wound margin separa-
tion, euteration

Демпинг-синдромом / 
Dumping syndrome

Перистомальная инфекция / 
Peristomal infection

Гемоперитонеум / 
Hemoperitoneum

Контактный дерматит / 
Contact dermatitis

Бампер-синдром [52] / 
Bumper syndrome

Аспирационная пневмония / 
Aspiration pneumonia

Постнаркозные 
осложнения / 
Post anesthesia 
complications

Перфорация желудка / 
Gastric perforation

Незапланированное 
удаление трубки / 
Unplanned tube removal

разрастания грануляций [38]. Для профилактики обту-
рации просвета трубки необходимо соотносить диа-
метр с консистенцией смеси (по IDDSI не более 0–3). 

При чрезмерном сдавлении тканей между 
устройством внешней и внутренней фиксации га-
стростомической трубки возникает бампер-син-
дром, характеризующийся ишемией, некрозом и 
инфицированием мягких тканей [52]. При этом бам-
пер может оказаться на любом расстоянии между 
слизистой оболочкой желудка и кожей, что может 
привести к перфорации желудка, перитониту, ин-
фекциям подкожно-жировой клетчатки. Описыва-
ют характерную триаду симптомов: отсутствие воз-
можности введения смеси, непроходимость трубки 
и подтекание желудочного содержимого в области 
стомы. Для профилактики данного синдрома не-
обходимо обеспечить правильное расположение 
внешней подушки между кожей и внешним фикса-
тором, которое должно составлять не менее 10 мм. 
Положительное влияние оказывает еженедельное 
изменение положения трубки на 180–360° после от-
стегивания наружной фиксирующей пластинки (по-
сле заживления раны). При формировании бампер-
синдрома показано оперативное вмешательство с 
переустановкой трубки.

При недостаточной фиксации гастростомы к 
коже, а также активной желудочно-кишечной пери-
стальтике внутрижелудочный баллон может дис-
лоцироваться за сфинктер привратника. На этом 
фоне часто развиваются тошнота, рвота (особенно 
при кормлении), гипогликемия. В тяжелых случаях 
развивается демпинг-синдром. Для профилактики 
развития осложнения необходимо нанести на на-
ружной части гастростомической трубки отметку в 
качестве ориентира и, при необходимости, подтя-
гивать трубку. При частых рецидивах следует рас-
смотреть вопрос об установке низкопрофильной 
гастростомы. 

Чрезмерные тракции гастростомической труб-
ки или травмирование приводят к разрастанию 
грануляционной ткани, что может стать причиной 
неплотного прилегания прижимной пластинки с 
подтеканием желудочного содержимого или дисло-
кацией трубки. Кроме того, появление грануляций 
ведет к затруднению осуществления мероприятий 
ухода с последующим развитием инфекционных 
осложнений. 

Частые движения гастростомической трубки, 
разрастание грануляционной ткани, снижение мото-
рики желудочно-кишечного тракта, сильный кашель, 
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приводящий к повышению внутрибрюшного давле-
ния, трещины самой трубки приводят к подтеканию 
из стомы кислого желудочного содержимого. При 
этом происходит не только увеличение диаметра 
стомы, но и повреждение кожи с развитием кон-
тактного дерматита. Для профилактики избыточ-
ной мобильности трубки рекомендуют прикреплять 
ее к коже передней брюшной стенки, а не к одежде. 
Следует избегать тугого натягивания или сгиба-
ния трубки. Не реже, чем 1 раз в неделю проверя-
ют наполнение баллона водой рекомендованного 
врачом объема. При отсутствии противопоказаний 
назначают лекарственные препараты, снижающие 
кислотность желудка. При проблемах с кишечной 
перистальтикой, гастростазе также проводится 
фармакологическая коррекция. При развитии кон-
тактного дерматита необходимо использовать за-
щитный крем, вазелин или цинковую пасту. В ряде 
случаев рекомендовано удаление гастростомиче-
ской трубки на короткий период для стимуляции 
сужения просвета. Для профилактики стенозирова-
ния гастростомы в просвет вводят трубки меньше-
го диаметра или, при отсутствии, катетер Фолея с 
последующим раздуванием баллона.

Загущение смеси, отложение комков или ле-
карственных средств может привести к сужению 
просвета и нарушению проходимости гастросто-
мической трубки. В этом случае технически невоз-
можно ввести питательную смесь или лекарствен-
ные средства. Для профилактики осложнений 
необходимо промывать гастростомическую трубку 
теплой водой до и после введения питательной 
смеси и лекарственных средств. Детям, получа-
ющим непрерывное энтеральное питание, трубку 
следует промывать каждые 4–6 часов. Для про-
филактики отложений лекарственных средств 
при неполном растворении твердых форм, по воз-
можности, используют аналоги в виде растворов. 
Закупоренные трубки немедленно промывают 
газированной водой с помощью шприца, затем 
содержимое аспирируют шприцем, возможно ис-
пользование ферментов поджелудочной железы. 
Отсутствие положительного эффекта от проводи-
мой консервативной терапии определяет показа-
ния к оперативному вмешательству с реимпланта-
цией гастростомы.

Алгоритм ухода за послеоперационной раной и 
гастростомой у детей (адаптировано из Wiernicka A. 
et al., 2016) [57] следующий.

1-й день: 
• Первая смена повязки — утром после установки 

гастростомы.

• Осмотр раны для определения ранних осложне-
ний (кровотечение, эритема, выделения, уплот-
нение, аллергическая кожная реакция и т.д.).

• Ввести трубку на 1–3 см (в зависимости от воз-
раста ребенка) вентрально и осторожно под-
тянуть назад до сопротивления внутреннего 
фиксирующего фланца.

• Под трубку положить Y-образную асептическую 
повязку.

• Пластина внешней фиксации закрепляется со 
свободным перемещением не менее 5 мм.

2–7-й дни
• Ежедневно выполнять перевязки с осмотром 

раны для обнаружения осложнений.
• Перевязки заканчивать фиксацией асептиче-

ских повязок.
• Крепить наружную часть гастростомической 

трубки к коже ребенка (не к одежде) для про-
филактики случайного извлечения во время 
смены одежды.

7–14 дни
• Перевязки можно проводить 1 раз в 2–3 дня 

в зависимости от загрязнения.
• Регулярно выполнять осмотр раны для выявле-

ния поздних, отсроченных осложнений.
Гигиена тела пациента (мытье водой с мылом 

или принятие душа) проводится после первоначаль-
ного заживления послеоперационной раны [58].

УХОД ЗА ПОЛОСТЬЮ РТА

При нарушении глотания, особенно у интубиро-
ванных пациентов на ИВЛ, в ротоглотке отмечает-
ся бактериальная колонизация. К факторам риска 
можно отнести прием некоторых лекарств, отсут-
ствие перорального приема пищи или жидкостей, 
сухость во рту [59]. 

Механическая чистка зубов осуществляется в 
основном с помощью зубной щетки. У пациентов 
в сознании, доступных продуктивному контакту, 
можно использовать электрические зубные щетки 
для повышения эффективности чистки. В любом 
случае чистка зубов должна быть направлена на 
участки, в которых наблюдается скопление зуб-
ного налета и остатков пищи (вокруг десен и фис-
сур на жевательных поверхностях зубов). Чистить 
зубы следует осторожно, используя зубную щетку 
с маленькой головкой и мягкими щетинками, что 
позволяет избегать случайного травмирования 
десен, не"реже 2 раз в день, а также после каждо-
го приема пищи, не менее 1–2 минут. Необходимо 
очистить все поверхности зубов и, по возможности, 
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мягкие ткани. Для очищения межзубного простран-
ства необходимо пользоваться зубной нитью, а 
также специальными растворами для полоскания 
(при сохранности глотательного рефлекса). При от-
сутствии возможностей для механической очистки 
ротовой полости с помощью зубной щетки необхо-
димо использовать марлевые тампоны, смоченные 
раствором водного антисептика, например, хлор-
гексидина. Для удаления остатков пищи можно ис-
пользовать промывание с последующей или одно-
временной аспирацией с помощью электрического 
отсоса.

Для уменьшения риска развития кариеса зубов 
механическое очищение с помощью зубной щетки 
должно дополняться методами реминерализации 
структуры зуба. Используются методики поддер-
жания гидратации слизистой оболочки ротовой по-
лости, модификация рациона, использование спе-
циальных паст, обогащенных фтором. Включение 
фторидов в кристаллическую структуру эмали зубов 
снижает pH, при котором происходит ее растворение. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Организация нутритивной поддержки у паци-
ентов, госпитализированных в ОРИТ, является 
сложным процессом, требующим индивидуально-
го подхода в выборе консистенции пищи, метода 
кормления и проведении мероприятий по уходу за 
питательными трубками при искусственном пита-
нии. Оптимизация текстуры пищи у пациентов с 
дисфагией и изменение методов кормления спо-
собствует профилактике осложнений, в то время 
как рутинное измерение остаточного объема же-
лудка при проведении нутритивной поддержки не 
снижает частоты аспираций и проявлений эметиче-
ского синдрома. 
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