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Резюме
В лекции представлены определения недостаточности питания – от исторических до современных трактовок. Проведено 
сравнение диагнозов, представленных в МКБ-10 и МКБ-11, а также рассмотрены общепринятые диагностические критерии 
недостаточности питания. Даны определения квашиоркора, алиментарного маразма, кахексии и саркопении как основных 
тяжелых проявлений данного состояния. Лечение пациентов с дефицитом массы тела представлено в зависимости от сте-
пени тяжести и стадии заболевания с использованием современных продуктов энтерального питания. Подробно изложены 
методологические подходы к лечению пациентов с квашиоркором, алиментарным маразмом и маразматическим кваши-
оркором. Представлены нормы потребностей в основных нутриентах, жидкости и энергии для детей разных возрастных 
групп, а также современные и исторические формулы персонифицированного расчета энергоценности рациона. Для учета 
физиологических и патологических процессов в детском организме представлены коэффициенты пересчета основного 
обмена у ребенка. Описаны предпочтительные варианты пищевых белков, жиров и углеводов для детей с различной степе-
нью нутритивного дефицита, в зависимости от особенностей их метаболизма. Дана классификация продуктов энтерального 
питания, а также варианты их применения в зависимости от тяжести нутритивного дефицита. Определены показания к про-
ведению зондового питания – от использования временных питательных зондов до установки гастростомы. С патофизио-
логических позиций объяснены сроки перехода от питательного оро- или назогастрального зонда к гастростомии, а также 
рассмотрены возможные осложнения, возникающие при длительном стоянии питательного зонда. Лечение тяжелого нутри-
тивного дефицита представлено отдельно для пациентов с квашиоркором, алиментарным маразмом и маразматическим 
квашиоркором. Современные подходы к лечению квашиоркора в последние годы претерпели изменения. Отмечен переход 
к использованию парентерального питания, обоснованы причины необходимости его применения, а также рассмотрены 
варианты продуктов для парентерального питания.

Ключевые слова: недостаточность питания, квашиоркор, алиментарный маразм, МКБ-11, энтеральное питание, методоло-
гия лечения
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Abstract
The lecture presents definitions of malnutrition from historical to modern concepts. A comparison was made of the diagno-
ses presented in ICD-10 and ICD-11, as well as generally accepted diagnostic criteria for malnutrition. Definitions are given 
of kwashiorkor, alimentary marasmus, cachexia and sarcopenia as the main severe manifestations of malnutrition. Treatment 
of patients with malnutrition is presented depending on  the severity stage, using modern formula of enteral nutrition. 
Methodological approaches to the treatment of patients with kwashiorkor, alimentary marasmus and marasmatic kwashiorkor 
are presented in detail. The standards of needs for essential nutrients, liquids and energy for children of different age groups 
are presented, as well as modern and historical formulas for personalized calculation of the energy value of the diet. The coef-
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В  медицинской литературе и  документации дол-
гое время существовали термины «гипотрофия», «гипо-
статура», «паратрофия» для определения статуса пита-
ния ребенка раннего возраста [1]. Однако, характеризуя 
нутритивный статус ребенка, эти термины не согласу-
ются с терминологией Международного классификато-
ра болезней (МКБ-10)1. Клинических рекомендаций по 
белково-энергетической недостаточности (БЭН) у детей 
нет, тогда как для взрослых таковые имеются [2]. Всемир-
ная организация здравоохранения (ВОЗ) предлагает ис-
пользовать термин «недостаточность питания», который 
является более емким, чем «гипотрофия» или «белково-
энергетическая недостаточность». Термин «недостаточ-
ность питания» фигурирует в МКБ-11.

В то же время на сайте ВОЗ рассматривается понятие 
«мальнутриция» (malnutrition), которое охватывает лю-
бые изменения нутритивного статуса питания, включая 
как дефицит, так и избыток массы тела2. При этом непол-
ноценное питание относится к недостаткам или избыткам 
в потреблении питательных веществ, дисбалансу основ-
ных питательных веществ или нарушению их метаболиз-
ма. Двойное бремя неполноценного питания проявляется 
как в недостаточной массе тела, так и в избыточной мас-
се и ожирении, а также в неинфекционных заболеваниях, 
связанных с питанием.

По данным Европейской ассоциации детских гастро-
энтерологов, гепатологов и нутрициологов, структура на-
рушений питания у детей включает3:

	■ неравномерное развитие,
	■ дефицит массы тела относительно возраста,
	■ низкий рост относительно возраста,

1 Классы МКБ-10 / E00-E90 Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нару-
шения обмена веществ (E00-E90). Режим доступа: https://mkb-10.com/index.php?pid=3001.
2 ВОЗ выпустила новое руководство по лечению детей с тяжелой острой недостаточно-
стью питания. Режим доступа: https://www.who.int/ru/news/item/27-11-2013-who-issues-
new-guidance-for-treating-children-with-severe-acute-malnutrition; Более трети стран с 
низким и средним уровнем дохода одновременно сталкиваются с двумя формами непол-
ноценного питания. Режим доступа: https://www.who.int/ru/news/item/16-12-2019-more-
than-one-in-three-low--and-middle-income-countries-face-both-extremes-of-malnutrition; 
Malnutrition. Available at: https://www.who.int/health-topics/malnutrition#tab=tab_1; Double 
burden of malnutrition. Available at: https://www.who.int/multi-media/details/double-
burden-of-malnutrition. 
3 Double burden of malnutrition. Available at: https://www.who.int/multi-media/details/
double-burden-of-malnutrition.

	■ низкую массу тела относительно роста или кахексию,
	■ дефицит микронутриентов,
	■ избыточную массу тела (рис. 1).

У детей эти состояния носят более острый характер 
или принимают хроническое течение, как, например, низ-
корослость или кахексия.

С современных позиций недостаточность питания (НП) 
определяется как дисбаланс между потребностью в пи-
щевых веществах и их поступлением в организм ребенка, 
следствием чего является накопительный дефицит энер-
гии, белка и микронутриентов и, как результат, нарушение 
роста и развития ребенка, а также неблагоприятный исход 
ряда заболеваний [3–5].

НП приводит к снижению темпа набора веса, отсут-
ствию прибавки или потере массы тела. Для младенцев, 
находящихся в процессе непрерывного роста, снижение 
темпа прибавки, а тем более ее отсутствие, эквивалентно 
потере массы тела [5]. Задержке роста и развития способ-
ствует не только длительный дефицит основных нутриен-
тов и энергии, но и недостаток микроэлементов в рацио-
не, например, кальция [6].

Педиатры России, а также эксперты ассоциаций кли-
нического питания и метаболизма придерживаются иного 
подхода к диагностике НП, предложенного в «Программе 
оптимизации вскармливания детей первого года жизни 
в Российской Федерации» [5, 6]. Согласно данной кон-
цепции, при z-score в интервале от -1,0 до -1,9 принято 
говорить о легкой НП (mild undernutrition); в интервале 
от -2,0 до -2,9 – об умеренной НП (moderate undernutri-
tion); при z-score ниже -3,0 диагностируют тяжелую НП 
(severely undernutrition). В разработанных ФГБУ «НМИЦ 
эндокринологии» МЗ РФ методических рекомендаци-
ях предложено называть нутритивный статус при z-score 
в интервале от -1,0 до -1,9 пониженным питанием, а ниже 
-2,0 – НП4 [5, 7–9].

Тяжелая острая НП развивается в результате недо-
статочного потребления белков и энергии. Может прояв-
ляться в виде квашиоркора (отечная форма) или маразма 
(безотечная форма) [10].

4 Курс обучения по оценке роста ребенка. Нормы роста детей, разработанные ВОЗ. 2008. 
Режим доступа: https://whodc.mednet.ru/ru/osnovnye-publikaczii/zdorove-materi-i-rebenka/
zdorove-detej/1822.html. 

ficients of conversion of the basal metabolic rate in children are presented taking into account physiological and pathological 
processes. Preferred options for dietary proteins, fats and carbohydrates are described for children with varying degrees of nutri-
tional deficiency depending on their metabolism in the body. A classification of enteral nutrition products is given, as well 
as options for their use depending on the severity of nutritional deficiency. Indications for tube feeding have been determined: 
from the use of temporary feeding tubes to gastrostomy. The timing of the transition from an oro- or nasogastric feeding 
tube to the installation of a gastrostomy, and possible complications of prolonged use of a feeding tube are explained from 
a pathophysiological standpoint. Treatment of severe nutritional deficiency is presented separately for patients with kwashi-
orkor, alimentary marasmus and marasmatic kwashiorkor. Modern approaches to the treatment of kwashiorkor have changed 
in recent years. The transition to parenteral nutrition, causes and options for parenteral nutrition products have been identified.
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Квашиоркор (Е40)  – тяжелое проявление именно 
БЭН. Он развивается при некачественном питании с вы-
соким содержанием углеводов и низким содержанием 
белка, при этом общее потребление энергии у ребенка 
может оставаться достаточным. Тяжелая белковая недо-
статочность приводит к характерным двусторонним оте-
кам стоп и асциту [10].

Маразм (Е41) – тяжелое проявление НП, развивающе-
еся при общем дефиците калорий. Характеризуется поте-
рей жировой ткани и мышц. У ребенка может проявляться 
низкими значениями массы тела относительно роста, ко-
торая может быть ниже среднего для возраста или пола 
более чем на 3 стандартных отклонения [11, 12].

При маразматическом квашиоркоре (Е42) у ребенка 
с маразмом может развиться ямочный отек из-за белко-
вой недостаточности [12].

Хроническая НП в детской практике проявляется за-
держкой роста, обусловленной БЭН, и характеризуется 
снижением линейного роста (длины/роста) по сравнению 
со средним показателем для данного возраста (Е45) [1, 7, 
8, 13]. Тяжелые случаи хронической вторичной НП могут 
проявляться кахексией или саркопенией [14, 15].

Кахексия – истощение жировой и скелетно-мышечной 
массы тела. Это состояние считается критическим (или на-
зывается «точкой невозврата») для пациентов с хрони-
ческой потерей массы тела [12, 14]. В детской практике 
встречается наиболее часто при истощении на фоне ор-
ганических заболеваний головного мозга, тяжелых инфек-
ций, нейроинфекций, опухолей [12, 16].

Саркопения на фоне НП  – истощение скелетно-
мышечной массы при сохранении или увеличении жировой 
массы с преобладанием жировой массы тела над активной 
клеточной и безжировой массой в компонентном составе 
тела [15, 17]. В детской практике наиболее часто встречается 
среди пациентов с ДЦП [18, 19]. В ряде случаев саркопения 
носит обратимый характер и поддается коррекции [15, 18].

В обсуждаемой в настоящее время МКБ-11 термин 
«белково-энергетическая недостаточность» заменен 
на «недостаточность питания» (undernutrition), входит 
в 5-й класс «Болезни эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушения обмена веществ» в раздел «Али-
ментарные заболевания»5.

НП – состояние, при котором потребность организ-
ма в питательных веществах не удовлетворяется вслед-
ствие недоедания или нарушения всасывания. Данное 
состояние возникает из-за ограничения доступа к пище 
или как следствие заболевания. НП обычно связана с де-
фицитом потребления энергии, однако может также от-
ражать дефицит специфических нутриентов. Может быть 
острой или хронической.

Диагноз включает 1 позицию: недостаточное питание.
Диагноз исключает 4 позиции: синдром мальабсорб-

ции (DA96.0), нервная анорексия (6B80), истощающая бо-
лезнь (1C62.3), голодание (NF07.0).

Диагноз содержит 27 уточняющих патологий:
1. 5B50 – Дефицит веса у младенцев, детей и подростков.
2. 5B51  – Дефицит массы тела у  младенцев, детей 

и подростков.
3. 5B52 – Острая белково-энергетическая недостаточ-

ность у младенцев, детей и подростков.
4. 5B53 – Задержка роста у младенцев, детей и под-

ростков.
5. 5B54 – Дефицит массы тела у взрослых.
6. 5B55  – Недостаточность витамина A: содержит 

9 уточняющих диагнозов, включая гиповитаминоз А.
7. 5B56 – Недостаточность витамина C: содержит 3 уточ-

няющих диагноза.
8. 5B57 – Недостаточность витамина Д: содержит 4 уточ-

няющих диагноза.

5 МКБ-11. Недостаточность питания. Режим доступа: https://mkb11.online/104493; МКБ-11. 
Международная классификация болезней 11 пересмотра. Глобальный стандарт для диа-
гностической информации о здоровье. Режим доступа: https://icd.who.int/ru. 

2  Рисунок 1. Схема нарушений питания
2  Figure 1. Diagram of nutritional disorders

НП – недостаточность питания.

Нарушения питания

Дефицит массы, свя-
занный с голоданием 

(НП первичная)

Избыточное 
питание

Микронутриентная 
недостаточность 

(дефицит/избыток 
витаминов и микро-

элементов)

Переедание

Кахексия  
(вторичная 

НП)

НП легкой и умеренной степени
Квашиоркор (отечная форма)

ОжирениеСаркопения

НП тяжелой степени Маразматический квашиоркор

Маразм

Хрупкость

Недостаточность питания 
(ранее – белково-энергетическая недостаточность)

Задержка 
роста
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9. 5B58 – Недостаточность витамина E: содержит 1 уточ-
няющий диагноз.

10. 5B59 – Недостаточность витамина K: содержит 1 уточ-
няющий диагноз.

11. 5B5A  – Недостаточность витамина В1: содержит 
4 уточняющих диагноза.

12. 5B5B – Недостаточность витамина В2: содержит 
1 уточняющий диагноз, включая дефицит рибофлавина.

13. 5B5C – Недостаточность витамина В3: содержит 
2 уточняющих диагноза, включая дефицит ниацина.

14. 5B5D – Дефицит витамина В6: содержит 1 уточня-
ющий диагноз. Исключено: пиридоксин-зависимая сиде-
робластная анемия, не классифицированная в других ру-
бриках (3A72.1).

15. 5B5E – Дефицит фолиевой кислоты.
16. 5B5F – Дефицит витамина В12: содержит 4 уточня-

ющих диагноза, включая дефицит кобаламинов, дефицит 
цианокобаламина.

17. 5B5G – Дефицит биотина.
18. 5B5H – Дефицит пантотеновой кислоты.
19. 5B5J – Дефицит холина.
20. 5B5K – Недостаточность микроэлементов: содержит 

16 уточняющих диагнозов. Исключено: нарушение всасы-
вания и транспорта минералов (5C64).

21. Последствия недостаточности питания или недо-
статочности некоторых уточненных питательных веществ: 
содержит 6 уточняющих диагнозов.

22. 5B70 – Дефицит незаменимых жирных кислот.
23. 5B71 – Дефицит белка.
24. JA64 – Нарушения питания во время беременности.
25. KA20.2 – Внутриутробные нарушения питания пло-

да без упоминания «малый для гестационного возраста». 
Исключено: недостаточное питание плода с упоминанием 
о «маловесности» для гестационного возраста (KA21), не-
достаточное питание плода с упоминанием о «малом раз-
мере для гестационного возраста» (KA20.0).

26. 5B7Y – Другая уточненная недостаточность питания.
27. 5B7Z – Недостаточность питания, неуточненная.
В раздел «Алиментарные заболевания» класса «Болез-

ни эндокринной системы, расстройства питания и наруше-
ния обмена веществ» помимо НП входят также:

	■ Избыточная масса тела, ожирение или специфическая 
избыточность нутриентов: содержит 4 уточняющих диагноза.

	■ Алиментарные или токсические поражения нервной 
системы: содержит 7 уточняющих диагнозов.

	■ 5C3Y – Другие уточненные алиментарные заболевания.
	■ 5C3Z – Алиментарные заболевания, неуточненные6.

ОСНОВНЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ У ДЕТЕЙ [12, 20]

В первую очередь терапия НП направлена на устра-
нение причины развития первичной или вторичной НП. 
При вторичной НП это лечение основного заболевания. 
В обоих случаях подбирается адекватная диетотерапия 

6 МКБ-11. Недостаточность питания. Режим доступа: https://mkb11.online/104493; МКБ-11. 
Международная классификация болезней 11 пересмотра. Глобальный стандарт для диа-
гностической информации о здоровье. Режим доступа: https://icd.who.int/ru.

с учетом возрастных особенностей и заболевания, при-
ведшего к НП. Для коррекции важно, острый процесс или 
хронический. В любом случае необходимо обеспечить ре-
бенка основными нутриентами при адекватном энергети-
ческом обеспечении, учитывая толерантность к вводимым 
продуктам и возрастные потребности. Дотации витамина-
ми и минералами применяются с учетом возрастных по-
требностей, если не выявлено более глубокого дефици-
та. В дальнейшем увеличение энергоценности и пищевой 
плотности рациона должно быть постепенным. Реабилита-
ционные мероприятия включают:

1. Организацию правильного, соответствующего био-
логическому возрасту режима и ухода.

2. Массаж и посильные физические упражнения, ле-
чебную физкультуру.

3. Стимуляцию иммунитета, заместительную ферменто-
терапию (панкреатин).

4. Лечение сопутствующих заболеваний.
5. Коррекцию витаминно-минерального дефицита.
6. Коррекцию микробиома [11].
Лечение детей с НП различается в зависимости от воз-

растной группы, формы и тяжести заболевания. Большин-
ство информации по лечению НП и БЭН касается детей 
первого года жизни [5], тогда как для детей старших воз-
растных групп такие данные практически отсутствуют [1]. 
Ранее существовало мнение о необходимости голодной 
паузы перед началом кормления7  [21] с последующим 
определением толерантности к основным ингредиентам, 
учитывая вывод детей из состояния БЭН натуральными 
продуктами [22, 23]. Диетотерапия НП стала проще с раз-
витием пищевых технологий, появлением новых лечеб-
ных безлактозных смесей с особыми жирами – средне-
цепочечными триглицеридами [24–26], обогащенными 
витаминно-минеральными модулями. Несмотря на то что 
за последние 15 лет подходы к терапии НП постоянно ме-
нялись, основой лечения остается нутритивная поддержка.

ОСОБЕННОСТИ НУТРИТИВНОЙ ПОДДЕРЖКИ

Нутритивная поддержка – это комплексное приме-
нение лечебного питания с использованием энтераль-
ного и парентерального путей введения с целью обе-
спечения организма всеми необходимыми питательными 
веществами (макро- и микронутриентами) [27–29], сни-
жения риска развития  НП и  своевременной коррек-
ции выявленных нарушений  [27–29]. Нутритивная 
поддержка детей с НП включает комплекс последова-
тельных действий вне зависимости от состояния тяже-
сти [30, 31]. В первую очередь необходимо рассчитать 
энергетические потребности пациента и определить, ка-
кую долю из них он может получить за счет натураль-
ных продуктов [30, 31]. Параллельно проводят диагно-
стику толерантности к цельному пищевому белку, жирам 
и  углеводам и подбирают композиции блюд из нату-
ральных продуктов и искусственных лечебных смесей. 

7 ВОЗ выпустила новое руководство по лечению детей с тяжелой острой недостаточно-
стью питания. Режим доступа: https://www.who.int/ru/news/item/27-11-2013-who-issues-
new-guidance-for-treating-children-with-severe-acute-malnutrition.
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Распределяют по времени и частоте приемы пищи и ле-
чебных смесей, а также выбирают способы кормления. 
При стабильном наборе массы тела корректируют коли-
чество искусственного питания и натуральных продуктов, 
определяют временные рамки для дотаций искусствен-
ными смесями. Необходим контроль нутритивного стату-
са в динамике [30–32].

Расчет энергетических потребностей
Рассчитывать энергетическую потребность можно ин-

дивидуально по ниже предложенным формулам или ру-
ководствоваться методическими рекомендациями 2021 г. 
(табл. 1, 2). Для детей с первичной НП легкой степени по-
дойдут готовые расчеты по основным ингредиентам и кало-
риям, предложенные в методических рекомендациях [13].

Рассчитывать энергетическую потребность де-
тям с любой степенью НП необходимо на фактическую 
массу тела с увеличением энергоценности рациона на 
20, 25, 30% и регулярным пересчетом по мере увеличе-
ния массы тела. Для персонификации расчетов использу-
ют формулы ВОЗ8 или Schofield [13, 33, 34].

Для пациентов старше 12 лет можно использовать 
формулу Харриса – Бенедикта 1919 г. (табл. 3) [28, 31].

После определения энергии основного обмена необхо-
димо рассчитать действительный расход энергии (табл. 4):

ДРЕ = ЭОО × ФА × ТФ × ФУ × ФР,
где ДРЕ – действительный расход энергии; ЭОО – энергия 
основного обмена; ФА – фактор активности; ТФ – темпе-
ратурный фактор; ФУ – фактор увечья; ФР – фактор роста.

У  детей с  возрастом отношение энергии основно-
го обмена к массе тела постепенно снижается до насту-
пления полового созревания. Максимальная потребность 
в энергии в подростковом возрасте обусловлена быстрым 
ростом. В период новорожденности 35% потребляемой 
с пищей энергии тратится на рост, к году снижается до 
3%, в периоды скачков роста возрастает до 4% [33, 34]. 
8 Enеrgy and protеin rеquirеments: Rеport of a Joint FAO/WHO/UNU Еxpеrt Consultation. 
Gеnеva, Switzеrland: World Hеalth Organization; 1985. Available at: https://www.fao.org/4/
aa040e/aa040e00.htm. 

Физиологические потребности в энергии для детей со-
ставляют 110–115 ккал/кг массы тела для детей до 1 года 
и от 1 300 до 2 900 ккал/сут (с увеличением возраста) для 
детей старше 1 года при адекватном уровне физической 
активности [13].

В зарубежной литературе представлена таблица энер-
гетических потребностей здоровых детей в зависимости 
от возраста и пола (табл. 5) [34, 35].

В случае использования инструментальных методов 
диагностики нутритивного статуса (непрямая калориме-
трия) и/или компонентного состава тела (биоимпедан-
сометрия) информацию об основном обмене пациента 
можно получить из автоматизированного заключения [36]. 
В компьютерную программу к аппарату заложены обще-
принятые формулы расчета энергии основного обмена 
с учетом возраста и массы тела обследуемого [36]. В этом 
случае полученную цифру энергии основного обмена не-
обходимо увеличить только на коэффициенты активности 
и патологических состояний.

После расчета действительного расхода энергии не-
обходимо рассчитать потребности в основных нутриен-
тах – белках, жирах и углеводах. Для детей первого года 
жизни расчет осуществляется на каждый килограмм мас-
сы тела в зависимости от возраста [5]. Для детей старших 
возрастных групп – индивидуально в зависимости от па-
тогенеза НП. При расчете действительного расхода энер-
гии у детей с первичной НП умеренной степени пользуют-
ся методическими рекомендациями 2021 г. [13]. Для детей 
с тяжелой степенью НП расчет осуществляют индивиду-
ально в соответствии с биологическим возрастом и обя-
зательным определением толерантности [5].

Детям с вторичной НП в зависимости от патологии 
проводят индивидуальный расчет по основным нутриен-
там: белкам, жирам и углеводам [5]. В последующем опре-
деляют качество каждого из них. В отдельных случаях кор-
рекцию микронутриентов проводят индивидуально.

Потребность в  белке  – эволюционно сложивша-
яся доминанта в  питании человека, обусловленная 

2  Таблица 1. Формулы для расчета энергии основного обмена по общепринятым эмпирическим формулам, ккал/сут
2  Table 1. Formulas for calculating the energy of the basal metabolism according to generally accepted empirical formulas, kcal/day

Возраст, лет 
Мальчики Девочки

Формула ВОЗ Формула Schofiеld Формула ВОЗ Формула Schofiеld

0–3 60,9 × М − 54 59,5 × М − 30,3 61 × М − 51 58,3 × М − 31,1

3–10 22,7 × М + 495 22,7 × М + 504 22,5 × М + 499 20,3 × М + 486

10–18  17,5 × М + 651 13,4 × М + 692 12,2 × М + 746 17,7 × М + 658

2  Таблица 2. Формулы Schofield для расчета базовой энергетической потребности с учетом роста ребенка, ккал/сут [32–34]
2  Table 2. Schofield formulas for calculating the energy of the basal metabolism taking into account the child’s growth, 
kcal/day [32–34]

Возраст, лет Мальчики Девочки

До 3 (0,167 × Масса тела (кг)) + (1516,7 × Рост (м)) − 617,3 (16,2 × Масса тела (кг)) + (1022,7 × Рост (м)) − 413,3

3–10 (19,6 × Масса тела (кг)) + (130,2 × Рост (м)) + 414,7 (17 × Масса тела (кг)) + (161,7 × Рост (м)) + 371,0

10–18 (16,2 × Масса тела (кг)) + (137,1 × Рост (м)) + 515,3 (8,4 × Масса тела (кг)) + (465,4 × Рост (м)) + 200
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необходимостью обеспечивать оптимальный физиоло-
гический уровень поступления незаменимых аминокис-
лот. У детей потребности в белке на единицу массы тела 
для роста выше, чем у взрослого здорового человека 
(табл. 6). Качество белка определяется наличием в нем 

полного набора незаменимых аминокислот в определен-
ном соотношении как между собой, так и с заменимыми 
аминокислотами [13].

Качество употребляемого белка имеет значение во 
все возрастные периоды. Белки животного происхожде-
ния обладают более высокой пищевой ценностью и ус-
ваиваются организмом на 93–96% [13]. Исследования 
питательных смесей с использованием меченого бел-
ка показали, что 39% потребленного белка использу-
ется для метаболизма белков клеток кишечника  [37]. 
Ценность белков определяется содержанием в продук-
те незаменимой аминокислоты – лизина. Коэффициен-
ты идеального белка рассчитаны на основе средней по-
требности в лизине – 54,5 мг/г белка: для детей до шести 
лет – 57 мг/г, а для детей до года – 52 мг/г белка. Усвоя-
емость белка была принята равной 80% для всех злаков 
и проса (пшена) и 90% – для пшеницы [37]. Необходи-
мо отметить, что каждая аминокислота имеет и фарма-
кологический эффект. Спектр незаменимых аминокислот 
у детей шире, чем у взрослых. При энтеральном пита-
нии (ЭП) у детей отмечаются более высокие потребно-
сти в белке. По сравнению с парентеральным питани-
ем (ПП) при энтеральном введении потребность выше: 
в лизине – на 28%, в метионине – на 31%, в группе раз-
ветвленных аминокислот – на 44%, в треонине – на 55%. 
Усвоение 30–40% лизина и фенилаланина происходит 
в кишечнике энтероцитами, причем 46% лизина извле-
кается из рециркуляции и используется для секреции 

2  Таблица 4. Расчетные коэффициенты активности и пато-
логических состояний [28, 31, 33, 34]
2  Table 4. Calculated coefficients of activity and pathological 
conditions [28, 31, 33, 34]

Факторы Дети: возраст 
и тяжесть факторов

Коэффициенты активности 
для здоровых детей

Фактор активности 
здоровых 
детей [18]

1–3 года 1,4 (одинаковая активность 
для возрастной группы)

>3 – <10 лет

1,4 (малоактивный ребенок)

1,6 (активный ребенок)

1,8 (очень активный 
ребенок)

10–18 лет

1,6 (малоактивный ребенок)

1,8 (средняя активность)

2,0 (высокая активность)

Фактор активности 

Тяжесть фактора 
пациента

Коэффициенты активности 
для пациентов

•	Постельный режим
•	Палатный режим
•	Общий режим

1,1
1,2
1,3

Температурный 
фактор

•	t тела 38 °С
•	t тела 39 °С
•	t тела 40 °С
•	t тела 41 °С

1,1
1,2
1,3
1,4

Фактор увечья

•	Операция нетяжелая
•	Переломы костей
•	Операция тяжелая
•	Перитонит
•	Сепсис
•	Множественные 

травмы

1,1
1,2
1,3
1,4
1,5
1,6

Фактор роста [19]

Интенсивность 
процессов роста 
(снижается по мере 
взросления)

1,5
1,4
1,3
1,2
1,1
1,0
0,8

2  Таблица 3. Формулы для расчета базовой энергетической 
потребности для детей старше 12 лет Харриса – Бенедикта
2  Table 3. Formulas for calculating the energy of the basal 
metabolism (EBM) for children over 12 years of age 
by Harris–Benedict

Пол Формула

Женский 655,1 + (9,56 × Масса тела (кг)) + (1,850 × Рост (см)) − 
(4,676 × Возраст)

Мужской 66,5 + (13,75 × Масса тела (кг)) + (5,003 × Рост (см)) − 
(6,775 × Возраст)

2  Таблица 5. Общие энергетические потребности здоровых 
детей [34, 35]
2  Table 5. General energy requirements of healthy children [34, 35]

Возраст, лет Мальчики, ккал/кг/сут Девочки, ккал/кг/сут

1–2 82,4 80,1

2–3 83,6 80,6

3–4 79,7 76,5

4–5 76,8 73,9

5–6 74,5 71,5

6–7 72,5 69,3

7–8 70,5 66,7

8–9 68,5 63,8

9–10 66,6 60,8

10–11 64,6 57,8

11–12 62,4 54,8

12–13 60,2 52,0

13–14 57,9 49,3

14–15 55,7 47,0

15–16 53,4 45,3

16–17 51,6 44,4

17–18 50,3 44,1
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кишечных белков. Метаболизм ряда незаменимых ами-
нокислот вне кишечника затруднителен, что наблюдает-
ся при ПП [37].

Для детей, переносящих инфекцию, рекомендовано 
увеличение содержания белка в рационе на 20%, но мета-
болическая адаптация к высокому уровню белка остается 
недостаточно изученной и может быть сниженной [38]. В то 
же время ВОЗ предлагает разделить потребности в бел-
ке на необходимые (или минимальные) и дополнительные, 
обеспечивающие рост и восполнение потерь (табл. 7) [35]. 
Эти данные необходимы для расчета потребления пищево-
го белка у детей с его ограничением (при наследственных 
заболеваниях обмена веществ, хронической болезни почек 
в продвинутых стадиях и циррозе печени).

В диетической коррекции используется протеиново-
энергетический индекс (ПЭИ), который необходимо со-
блюдать для правильного набора массы тела, в частно-
сти компонентов тела. ВОЗ предлагает ПЭИ в пределах 
8,9–12% (табл. 8), а для детей с БЭН он может быть увели-
чен до 15% [35]. Достижение столь высокого ПЭИ возмож-
но при включении модульного ЭП без включения жиров 
или углеводов, т. е. протеиновых модулей. Питание с ПЭИ 
4,5–6% может приводить к накоплению жировой массы.

Более высокие потребности в белке у детей с воспали-
тельными процессами [35].

Потребности в жирах определяются их функцией 
в организме: использование в качестве структурных ком-
понентов биологических мембран и запасного энергети-
ческого материала. Жир, синтезированный организмом 
и поступающий с пищей, депонируется в жировой ткани 
и по мере необходимости используется для пластических 
и энергетических потребностей организма (табл. 9) [13].

Жирные кислоты и липиды составляют основу наруж-
ной мембраны любой клетки. По числу атомов в цепи 
жирные кислоты делят на короткоцепочечные (КЦТ), сред-
нецепочечные (СЦТ) и длинноцепочечные (ДЦТ). ДЦТ – 
основа повседневного питания человека. Длина углерод-
ной цепи влияет не только на температуру плавления 
насыщенных жиров, но и на полярные свойства, опреде-
ляющие растворимость в воде. Для усвоения организмом 

через лимфатическую систему неполярные гидрофоб-
ные соединения ДЦТ требуют эмульгации желчными кис-
лотами и ферментации липазой. Жиры являются наибо-
лее энергоемким продуктом, однако для их усвоения 

2  Таблица 6. Потребности в белке [13]
2  Table 6. Protein requirements [13]

Возраст г/кг массы 
тела г/сут Доля белков животного 

происхождения, %

0–3 мес. 2,2 – 100%

4–6 мес. 2,6 – 90%

7–11 мес. 2,9 – 75%

1–2 года – 39 60–65%

3–6 лет – 54 60–65%

7–10 лет – 63 50–60%

11–14 лет – Д – 69 / М – 75 50–60%

15–17 лет – Д – 75 / М – 87 50–60%

Примечание. Д – девочки; М – мальчики.

2  Таблица 7. Потребности в белке у детей первого года 
жизни на искусственном вскармливании и у детей старшего 
возраста (г белка/кг массы тела) [35]
2  Table 7. Protein requirements for infants in the first year 
of life on artificial feeding and older children (g protein/kg 
body weight) [35]

Воз-
раст, 
лет

Минималь
ное пот

ребление

Потребности 
для обеспече-

ния роста
Средние 

потребности
Повышенные 
потребности 
(+1,96 SD)

0,5 0,66 0,46 1,12 1,31

1 0,66 0,29 0,95 1,14

1,5 0,66 0,19 0,85 1,03

2 0,66 0,13 0,79 0,97

3 0,66 0,07 0,73 0,90

4 0,66 0,03 0,69 0,86

5 0,66 0,06 0,69 0,85

6 0,66 0,04 0,72 0,89

7 0,66 0,08 0,74 0,91

8 0,66 0,09 0,75 0,92

9 0,66 0,09 0,75 0,92

10 0,66 0,09 0,75 0,91

Далее данные представлены в зависимости от пола

Д М Д М Д М

11 0,66 0,07 0,09 0,73 0,75 0,90 0,91

12 0,66 0,06 0,08 0,72 0,74 0,89 0,90

13 0,66 0,05 0,07 0,71 0,73 0,88 0,90

14 0,66 0,04 0,06 0,70 0,72 0,87 0,89

15 0,66 0,03 0,06 0,69 0,72 0,85 0,88

16 0,66 0,02 0,05 0,69 0,71 0,84 0,87

17 0,66 0,01 0,04 0,67 0,70 0,83 0,86

18 0,66 0,0 0,03 0,66 0,69 0,82 0,85

Примечание. Д – девочки; М – мальчики.

2  Таблица 8. Теоретическое потребление энергии и белка 
для догоняющего роста (5, 10 и 20 г/кг/сут) [35]
2  Table 8. Theoretical energy and protein intakes for catch-up 
growth (5, 10 and 20 g/kg/day) [35]

Догоняющий 
рост

Белок,  
г/кг/сут

Энергия,  
ккал/кг/сут ПЭИ, %

5 г/кг/сут 1,82 105 6,9

10 г/кг/сут 2,82 126 8,9

20 г/кг/сут 4,82 167 11,5

Примечание. ПЭИ – протеиново-энергетический индекс.
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необходимо хорошее функционирование печени и под-
желудочной железы (достаточное количество фермен-
тов). С лечебной целью в ЭП заменяют ДЦТ на СЦТ. СЦТ не 
нуждаются в эмульгации желчью и ферментации липазой 
и представляют собой готовый для построения мембран 
клеток материал (рис. 2) [39].

Среди ДЦТ различают насыщенные, мононенасы-
щенные и полиненасыщенные жирные кислоты. Насы-
щенные жирные кислоты снижают текучесть и повыша-
ют вязкость клеточной стенки. Они могут синтезироваться 
в организме из углеводов и ряда аминокислот. Наибо-
лее важны в пище полиненасыщенные жирные кислоты 
(ПНЖК), среди которых две незаменимые жирные кисло-
ты должны поступать в организм в определенном соотно-
шении. К ним относятся ω-6 линолевая и ω-3 линолено-
вая ПНЖК. Линолевая жирная кислота – предшественник 
провоспалительных медиаторов. Она в большом количе-
стве содержится в свином сале. Линоленовая – предше-
ственник противовоспалительных медиаторов, ею богаты 

морепродукты. Оптимальное соотношение ω-6 к ω-3 со-
ставляет 5–10:1. ПНЖК повышают текучесть и снижают 
вязкость клеточной стенки [39].

Углеводы – легко и быстро утилизируемый источник 
энергии. Они представлены простыми и сложными сое-
динениями, некоторые из которых необходимы для нор-
мального функционирования организма [3, 20]. Физиоло-
гическая потребность в углеводах составляет для детей 
до 1 года 13 г/кг массы тела в сутки, для детей старше 
1 года (с увеличением возраста) – от 188 до 421 г/сут 
(табл. 10) [13].

Диетологическое лечение НП у детей первого года жиз-
ни представлено в табл. 11 [5]. Необходимо отметить, что 
для детей раннего возраста для купирования НП в первую 
очередь необходима комбинация жиров и углеводов с ми-
нимальным количеством белков. Это обусловлено более вы-
сокими потребностями в этих нутриентах на кг массы тела, 
нежели в белках [5, 20]. Белок должен быть легкоусвояемым, 
из молочной сыворотки или гидролизованный [5, 20].

2  Рисунок 2. Метаболизм липидов
2  Figure 2. Lipid metabolism

2  Таблица 10. Потребности в углеводах
2  Table 10. Carbohydrate requirements

Возраст 0–3 мес. 4–6 мес. 7–12 мес. 1–2 года 3–6 лет 7–10 лет 11–14 лет 
(Д/М)

15–17 лет 
(Д/М)

Потребность 13 г/кг массы 
тела

13 г/кг массы 
тела

13 г/кг массы 
тела 188 г/сут 261 г/сут 305 г/сут 334/363 г/сут 363/421 г/сут

Примечание. Д – девочки; М – мальчики.

2  Таблица 9. Потребности в жирах [13]
2  Table 9. Fat requirements [13]

Возраст 0–3 мес. 4–6 мес. 7–12 мес. 1–2 года 3–6 лет 7–10 лет 11–14 лет 
(Д/М)

15–17 лет 
(Д/М)

Потребность 6,5 г/кг массы 
тела

6 г/кг массы 
тела

5,5 г/кг массы 
тела 44 г/сут 60 г/сут 70 г/сут 77/83 г/сут 83/97 г/сут

Примечание. В возрасте 1–10 лет: 4,5–3 г/кг массы тела; в возрасте 11–17 лет: 2,5–2 г/кг массы тела. Д – девочки; М – мальчики.

Желудочная 
липаза Поджелудочная 

липаза Лимфа

Длинноце-
почечные 
жирные 
кислоты Желчь

Воротная 
вена

Ди- и моноглицериды  
+ жирные кислоты

Мицеллы Хиломикроны
Витамины А, К, Е, D

Короткоцепочечные 
жирные кислоты

Среднецепочечные 
жирные кислоты
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Предложенная этапность лечения НП и длительность 
периодов физиологически обоснованы и для детей более 
старшего возраста. Частота кормлений увеличивается на 
1, 2, 3 в зависимости от тяжести НП.

Потребности в жидкости
Суточные потребности в жидкости у педиатрических 

пациентов, без учета отеков или дегидратации, состав-
ляют: недоношенные новорожденные с  весом менее 
2 кг – 150 мл/кг, новорожденные и дети с весом 2–10 кг – 
100  мл/кг на первые 10  кг, младенцы и  дети с  весом 
10–20 кг – 1 000 мл плюс 50 мл/кг свыше 10 кг [1]. В за-
висимости от возрастных особенностей рациона питания 
поступление воды с пищей в организм ребенка колеблет-
ся от 40 до 60% (табл. 12) [13].

Восполнение витаминов и минералов – согласно воз-
растным потребностям и в зависимости от наличия/отсут-
ствия симптомов дефицита [5, 13].

Заместительная ферментная терапия – ключевой 
момент поддерживающей терапии для пациентов со 
среднетяжелой и особенно тяжелой степенью НП. До-
зируются ферментативные препараты по липазе в зави-
симости от возраста и массы тела. Длительность терапии 

зависит от темпов набора массы тела. При стабильных 
весовых прибавках заместительную ферментную тера-
пию отменяют, если она не является частью лечения ос-
новного заболевания.

Восстановление кишечного микробиома: в настоящее 
время доказана необходимость коррекции микробиоце-
ноза у пациентов с НП, особенно при среднетяжелой и тя-
желой степени НП. Выбор пробиотических препаратов 
может носить эмпирический характер [40]. Длительность 
пробиотической терапии детей с НП должна составлять не 
менее 3 мес. [41–44].

Методы нутритивной поддержки
ЭП – это питание с использованием лечебных ра-

ционов и  смесей, способных обеспечить возраст-
ные потребности ребенка в основных пищевых веще-
ствах [30, 31, 33, 45].

Сипинговое питание – введение искусственных пита-
тельных смесей ЭП в жидком виде через трубочку или со-
ску, либо из чашки или поильника.

Зондовое питание (tube-fed) – кормление через назо-
гастральный или назоинтестинальный зонд (если длитель-
ность кормления осуществляют до 3–4 нед.) или через 
гастро- и энтеростому (при предположительной длитель-
ности кормления более 3–4 нед.).

ПП – внутривенное введение питательных веществ, ми-
нуя желудочно-кишечный тракт (ЖКТ), с целью его разгруз-
ки, поддержания и коррекции нутритивного статуса в соот-
ветствии с текущими потребностями больного в энергии, 
белке, витаминах, минералах и микроэлементах.

Смешанное питание – одновременное применение 
в разных пропорциях ЭП и ПП у одного пациента.

При выборе метода нутритивной поддержки следу-
ет максимально задействовать ЖКТ для сохранения ин-
тестинальных функций, структуры тонкой кишки, а также 
для ограничения бактериальной транслокации и септиче-
ских осложнений. ЭП снижает вероятность развития по-
лиорганной недостаточности. Показания для выбора ме-
тода ЭП представлены в табл. 13.

ЭП через зонд адаптировано к особенностям метабо-
лизма при основных патологических процессах, а также 
к характерным для этих заболеваний состояниям органов 
пищеварения. Используется в тех случаях, когда больной 
не может или не хочет питаться обычным путем через рот, 
а также для повышения эффективности лечебного про-
цесса у некоторых пациентов [30, 31, 33, 45, 46].

Постановка питательного зонда необходима при сле-
дующих состояниях:

2  Таблица 11. Периоды диетологического лечения 
при недостаточности питания
2  Table 11. Periods of dietary treatment for malnutrition

Степень 
НП

Период

Адаптационный Репарационный Усиленного 
питания

Легкая –
7–10 и более дней.
Число кормлений – 
по возрасту (5, 6, 7)

–

Умеренная
2–5 дней.  
Учащение приемов 
пищи на 1–2 

1–4 нед. с сохра-
нением учащенно-
го кормления 
и постепенным 
увеличением про-
межутков между 
кормлениями 6–8 нед.

Число 
кормлений 
по возрасту

Тяжелая

10–14 дней:
•	1–2-й день – число 

кормлений 10;
•	3–5-й день – число 

кормлений 7;
•	6–7-й день – на 

1 кормление чаще, 
чем для здорового 
ребенка

2–4 нед.
Число кормлений 
по возрасту

Примечание. НП – недостаточность питания.

2  Таблица 12. Рекомендуемые потребности жидкости для поддержания водного баланса у детей [13]
2  Table 12. Recommended fluid requirements to maintain water balance in children [13]

Возраст

Месяцы Годы

7–11 1–2 3–6
7–10 11–13 14–17

М Д М Д М Д

Вода, л/сут 0,2–0,3 0,6–0,7 0,8–0,9 1,2–1,3 1,1–1,2 1,3–1,4 1,2–1,3 1,5–1,6 1,4–1,5

Примечание. М – мальчики; Д – девочки.
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	■ Недостаточное потребление нутриентов «через рот», 
отказ от еды.

	■ Невозможность покрыть 60–80% суточной энергетиче-
ской потребности в течение 10 дней и более, а для детей 
младшего возраста – 3 сут.

	■ Общее время кормления более 4–6 ч в сутки.
	■ Отсутствие прибавки или недостаточная прибавка мас

сы тела и/или роста: более 1 мес. у детей до 2 лет, в тече-
ние 3 мес. для детей старше 2 лет. 

	■ Отрицательная динамика массы тела на 2 z-score и бо-
лее [23, 24].

Продолжительность кормления через зонд не долж-
на превышать 3–4 нед. Длительное зондовое питание 
приводит к  развитию жизнеугрожающих осложнений9 
[30, 31, 33, 45, 47].

При осуществлении зондового кормления необходимо 
соблюдать ряд правил [31, 32]:

1. Пациент должен находиться в приподнятом положе-
нии во время кормления и не менее 30 мин после него.

2. Дозу вводимых субстратов смесей ЭП следует посте-
пенно увеличивать по концентрации или объему с учетом 
индивидуальной переносимости.

3. Объем болюса, вводимого в  желудок, не должен 
превышать 250–300 мл.

4. При интестинальном доступе (в энтеростому) нель-
зя осуществлять болюсное введение смеси, физиологич-
ным является капельное введение.

5. Систему для капельного введения ЭП менять каж-
дые 24 ч для предупреждения инфицирования.

6. Зонд следует регулярно промывать водой: при ис-
пользовании растворов из сухой смеси – каждые 4 ч, при 
применении жидких готовых смесей – каждые 6–8 ч.

7. Используемый раствор должен быть обязательно 
теплым, поскольку физиологически комнатная темпера-
тура смеси воспринимается организмом как холодный 

9 Завьялова АН. Нутритивный статус детей с дисфагией и его коррекция: дис. ... 
д-ра мед. наук. СПб.; 2023. 314 с. Режим доступа: https://gpmu.org/userfiles/file/Диссовет/
Совет%2005/Дissertaciya%20Зavyalovoy%20А_Н_%20na%20sayt.pdf. 

продукт, собственные ферменты могут не работать в этом 
температурном режиме.

Следует помнить, что выбор зондового питания может 
сопровождаться рядом осложнений, таких как поврежде-
ние самого зонда (например, его скручивание), механи-
ческое повреждение слизистой оболочки, аспирация же-
лудочного содержимого при эзофагеальном рефлюксе, 
проявление признаков диспепсии.

Осложнения длительного стояния зонда:
	■ прогрессирование рефлюкс-эзофагита с формирова-

нием стеноза пищевода;
	■ пролежни и кровотечения (постоянное использование 

зонда вызывает трение и давление на стенки пищевода);
	■ рецидивирующие инфекции лор-органов (как при 

орогастральном, так и при назогастральном зонде).
В случае необходимости зондового питания более 

3–4 мес. показана гастростомия.
Показания к постановке гастростомы10 [29, 31, 32, 45–47]:

	■ длительное стояние назогастрального зонда (более 
12 нед.);

	■ ротоглоточная дисфагия (бульбарные расстройства 
и выраженные псевдобульбарные расстройства);

	■ стриктуры и непроходимость пищевода;
	■ бронхопищеводные и трахеопищеводные свищи;
	■ питание паллиативного пациента.

Выбор энтеральной смеси
Детям с выявленными нарушениями пищевого стату-

са рекомендовано включать в состав рациона энтераль-
ные смеси в качестве нутритивной поддержки. Объем ну-
тритивной поддержки определяется степенью дефицита 
массы тела. Способ и режимы кормления описаны выше 
и определяются тяжестью состояния. Выбор продукта за-
висит от толерантности ЖКТ к пищевой нагрузке и сопут-
ствующей патологии11 [29, 45, 47–54].
10 Завьялова АН. Нутритивный статус детей с дисфагией и его коррекция: дис. ... д-ра мед.  
наук. СПб.; 2023. 314 с. Режим доступа: https://gpmu.org/userfiles/file/Диссовет/Совет%20
05/Дissertaciya%20Зavyalovoy%20А_Н_%20na%20sayt.pdf. 
11 Там же. 

2  Таблица 13. Выбор метода энтерального питания
2  Table 13. Choice of enteral nutrition method

Метод Показания Необходимое условие

Сипинг

•	Выраженная общая слабость
•	Нарушения жевательной функции
•	Поражения слизистых оболочек рта и пищевода
•	Дисфагия на твердую пищу
•	Субкомпенсированный стеноз выходного отдела желудка
•	ИМТ < 18,5 кг/м²
•	Гиперметаболический гиперкатаболизм
•	Период ранней реабилитации

Отсутствие нарушений сознания, сохранение глотательной 
функции и желание больного принимать ЭП

Зондовое питание

•	Выраженная анорексия
•	Нарушения глотания
•	Нарушение пассажа пищи по пищеводу или желудку
•	Тяжелый анастомозит
•	Проксимальный свищ
•	Кишечный стаз
•	Коматозное состояние
•	ИВЛ
•	Пероральная алиментация < 50% от потребности

Невозможность удовлетворения питательных потребностей 
естественным пероральным путем, в том числе методом 
сипинга, на протяжении 3–5 дней при сохранной функции 
ЖКТ

Примечание. ИМТ – индекс массы тела.
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При отсутствии абдоминального болевого синдрома, 
метеоризма, запоров, диареи, примесей слизи и крови 
в стуле, а также кожных проявлений пищевой аллергии 
начинать следует с полимерной смеси. У детей с описан-
ными гастроинтестинальными симптомами, синдромом 
мальабсорбции, тяжелой сопутствующей патологией на 
фоне интеркуррентных заболеваний, а также с кожными 
проявлениями аллергии в рацион вводится полуэлемент-
ная смесь на основе глубокого гидролиза белка коровье-
го молока. При отсутствии купирования гастроинтести-
нальных симптомов и положительной динамики в виде 
прибавки массы тела на фоне включения в рацион полу-
элементной смеси в течение 4 нед. ее заменяют на эле-
ментную смесь на основе аминокислот [29, 45–54].

Во всех смесях  ЭП лактоза заменена на мальто-
декстрин, иногда с добавлением глюкозы или фруктозы. 
Состав формул разработан согласно возрастной потреб-
ности в отдельных нутриентах. Так, для детей первого года 
жизни и раннего возраста выделены отдельные продукты, 
маркированные соответствующим образом [5, 24, 30, 31].

ЭП может быть бесшлаковым, т. е. не содержать пище-
вых волокон, либо с пищевыми волокнами. Специализиро-
ванные продукты ЭП являются полноценными по нутриент-
ному составу и могут целиком заменить обычное питание. 
При необходимости можно выбрать органспецифическое 
или метаболически направленное питание с фармакологи-
ческими эффектами (табл. 14) [23, 25, 26, 29, 31].

Стандарт смеси для энтерального питания:
	■ достаточная энергетическая плотность (не менее 

1 ккал/мл);
	■ безлактозная или низколактозная;
	■ адаптированная – в 1,5 л смеси содержатся все вита-

мины и микроэлементы в среднесуточной потребности 
детей основных возрастных групп;

	■ низкая осмолярность – не более 300–340 мосмоль;
	■ не вызывает гиперстимуляции кишечной моторики.

Для смесей, содержащих соевый белок, генетический 
тип сои отсутствует (генетическая модификация).

Длительность нутритивной поддержки определяется 
показателями пищевого статуса. При нутритивной под-
держке более 1 мес., а также на фоне полного ЭП лечеб-
ной смесью продуктом выбора являются смеси, содержа-
щие пищевые волокна [23, 25, 28, 30, 45, 48, 53].

Выбор смесей для кормления пациента через назо-
гастральный зонд/гастростому более широкий для детей 
до года и после 3 лет. Применение продуктов ЭП в корот-
кие сроки устраняет НП, улучшает трофику тканей, способ-
ствует раннему заживлению ран, консолидации переломов, 
нормализует иммунную систему, снижает риск развития 
системной бактериальной инфекции, способствует бо-
лее быстрому выздоровлению больных, уменьшает потре-
бление медицинских ресурсов (препаратов крови и аль-
бумина, ПП) и, соответственно, сокращает финансовые 
расходы [25, 28, 30, 45, 48, 53, 55] (табл. 15). Однако у 6% га-
стростомированных пациентов имеет место рефидинг-
синдром после резкого перевода с протертого малокало-
рийного рациона на специализированные энтеральные 

смеси с более высокой энергетической плотностью. Это 
следует учитывать при переводе на кормление специали-
зированными продуктами ЭП: переход с протертого ра-
циона на более высококалорийное питание энтеральны-
ми смесями должен проводиться постепенно, с контролем 
уровня фосфора в сыворотке крови [56, 57].

Рекомендации по назначению энтерального питания
При дефиците массы тела легкой степени тяжести 

(z-score индекса массы тела (ИМТ) от -1 до -2) продукта-
ми выбора являются [46]:

	■ полимерная (на основе цельного белка) изокалорий-
ная смесь – при удовлетворительной функции ЖКТ;

	■ смеси на основе гидролизованного белка (полуэле-
ментные) или на основе аминокислот (элементные) – при 
наличии гастроинтестинальных симптомов и аллергии на 
белки коровьего молока.

Объем нутритивной поддержки составляет до 20% от 
общего объема суточного рациона: 1–2 дополнительных 
приема пищи (например, второй завтрак или полдник, 
а также перед сном, примерно за 30 мин до сна).

При первичном умеренном остром недоедании реко-
мендуется ведение детей раннего возраста в домашних 

2  Таблица 14. Классификация смесей энтерального питания
2  Table 14. Classification of enteral nutrition formulas

По содержанию энергии
•	Изокалорийные (1 мл = 1 ккал)
•	Гипокалорийные (1 мл < 1 ккал)
•	Гиперкалорийные (1 мл > 1 ккал)

По содержанию белка
•	Изонитрогенные (35–50 г/л)
•	Гипонитрогенные (менее 35 г/л)
•	Гипернитрогенные (более 50 г/л)

По физическим свойствам
•	Сухие (порошкообразные)
•	Жидкие, готовые к употреблению 

(эмульсии, суспензии)

По осмолярности
•	Изоосмолярные (280–310 мосм/л)
•	Гипоосмолярные (менее 280 мосм/л)
•	Гиперосмолярные (более 310 мосм/л)

2  Таблица 15. Принципы назначения смесей энтерального 
питания
2  Table 15. Principles of prescribing enteral nutrition formulas

Смеси на основе цельного 
(полимерного) белка Полуэлементные (энтеральные) смеси

Рекомендованы пациентам 
с сохранной функцией 
пищеварения

Рекомендованы пациентам с нарушением 
пищеварения:
при синдроме мальабсорбции,
непереносимости цельных белков 
(аллергии на белки коровьего молока)

Цель – стимуляция 
нормального соко- 
и желчеотделения

Цель – создание покоя ферментативным 
системам желудка, кишечника 
и поджелудочной железы

Приемлемы как методом сипинга, так и через зонд/гастростому

Удовлетворительные 
вкусовые качества, могут 
быть с разными вкусами

Характерен горьковатый вкус, но может 
быть замаскирован ванильным вкусом

Доступные по цене Дорогостоящее производство

2025;19(19):166–182
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условиях, включая консультирование родителей, с акцен-
том на продолжение грудного вскармливания и соответ-
ствующий прикорм [5, 20, 58]. Увеличение частоты приемов 
пищи – на 1–2 [20]. Домашнее ведение пациента с легкой 
степенью НП предотвращает внутрибольничное инфици-
рование и заражение инфекциями, связанными с оказани-
ем медицинской помощи [59, 60]. Сроки восстановления 
при легкой степени минимальны и составляют в среднем 
1 мес. [20, 59, 61, 62].

В то же время существуют различные мнения о веде-
нии пациентов с легкой и умеренной НП. I. Aliyu et al. ре-
комендуют использовать высококалорийную загущенную 
смесь из кукурузной каши, применять гипоосмолярный 
раствор для пероральной регидратации, а при наличии 
диареи – препараты цинка хелата или цитрата [59]. Со-
временная нутрициология предлагает лечебные энте-
ральные смеси в изокалорийном или гиперкалорийном 
разведении для купирования НП. Детям до года показа-
на замена базового питания на смеси для недоношенных 
и маловесных, а для пациентов старше 1 года с легкой 
степенью НП в репарационный период рекомендовано 
добавочно 200 ккал за счет энтеральных смесей [62–64].

Таким образом, диетотерапия пациентов с первич-
ной НП должна обеспечивать дополнительное введение 
25 ккал/кг энергии в день. Кроме того, рацион таких детей 
должен содержать продукты животного происхождения, 
богатые незаменимыми жирными кислотами и микроэле-
ментами, включая витамин А, железо и цинк [59, 60]. Необ-
ходимо отметить, что рекомендация по дотации рациона 
цинком распространяется только на случаи легкой и уме-
ренной НП, а также на детей с доказанным выраженным 
дефицитом цинка по результатам анализа биологических 
жидкостей или волос [59, 62, 64].

Умеренная недостаточность питания
Показатели усвоения всех питательных веществ у де-

тей с умеренной НП значительно ниже, чем потребление. 
Расчет энергоценности рациона осуществляется на фак-
тическую массу тела. Соблюдение этапности лечения НП 
является обязательным [5, 13, 20, 46].

При дефиците массы тела средней степени тяжести 
(z-score ИМТ от -2 до -3) продуктами выбора являются:

	■ полимерная изокалорийная или гиперкалорийная 
смесь – при удовлетворительном состоянии ЖКТ и фер-
ментативной системы;

	■ полуэлементная или элементная смесь – при наличии 
гастроинтестинальных симптомов и аллергии на белки ко-
ровьего молока.

Объем нутритивной поддержки составляет до 50% от 
общего объема суточного рациона: 3 дополнительных 
приема пищи (второй завтрак, полдник и прием на ночь 
(примерно за 30 мин до сна)) [46].

Недостаточность питания тяжелой степени
I. Aliyu et  al. предлагают начинать лечение тяже-

лой НП с минимальной белковой нагрузки [59] в преде-
лах 75–100% концентрации смеси по возрасту на фоне 
регидратации (т. е. разведение или гипокалорийное, или 

изокалорийное), с дотацией витамина А, а также с исполь-
зованием антибиотиков при наличии инфекции. В то же 
время восполнение дефицита микронутриентов, в частно-
сти цинка, высокими дозами может быть опасным: имеют-
ся данные о повышении показателей смертности при при-
еме больших доз цинка у детей с тяжелой БЭН [59].

При дефиците массы тела тяжелой степени (z-score 
ИМТ <-3):

	■ Старт нутритивной поддержки осуществляется с полу-
элементной изокалорийной смеси (1 мл = 1 ккал), далее 
при необходимости возможен постепенный переход на 
гиперкалорийную полуэлементную смесь (1 мл = 1,5 ккал) 
при удовлетворительной толерантности ЖКТ к пищевой 
нагрузке или, в случае нарушенной толерантности, пере-
вод на элементную смесь.

	■ Объем вводимого продукта составляет не менее 
50% от общего объема суточного рациона.

	■ В зависимости от тяжести состояния возможен перевод 
на полное ЭП смесью [46].

Залогом эффективной диетотерапии является адек-
ватная физическая нагрузка, объем которой определяется 
врачом-неврологом или реабилитологом [46, 51].

В зависимости от формы проявления тяжелой НП так-
тика выведения из этого состояния может несколько раз-
личаться.

Лечение квашиоркора
Для пациентов с квашиоркором рекомендована дие-

та с высоким содержанием сывороточного белка, особен-
но богатого цистеином [63]. В то же время имеются дан-
ные о целесообразности более низкого уровня пищевого 
белка на начальном этапе лечения квашиоркора на фоне 
парентерального введения препаратов альбумина для ку-
пирования симметричных отеков [63].

У пациентов с квашиоркором отмечаются гипокалигистия 
и гипокалиемия, обусловленные уменьшением количества 
клеток, клеточных органелл, а также потерей функциональ-
ной способности регулировать концентрации натрия и калия 
с помощью энергозависимого механизма Na⁺/K⁺-АТФ-азы. 
В  результате происходит повышенная задержка натрия 
и воды в клетках, а также компенсаторное увеличение на-
триевых насосов. Нормальный уровень содержания калия 
в организме составляет 45 мэкв/кг массы тела, показате-
ли < 35 мэкв/кг считаются дефицитными. При введении в до-
зах 2–4 мэкв/кг для полного выздоровления требуется около 
3–4 нед. I. Aliyu et al. предложили три фазы выздоровления. 
На первом этапе в адаптационный период (5 дней) функ-
циональные возможности улучшаются, тем самым устраняя 
истинный дефицит калия. За этим следуют фаза задержки 
и фаза быстрого роста, когда калий сохраняется в количе-
стве, необходимом для отложения новой ткани. ВОЗ реко-
мендует добавки калия в количестве 2–4 мэкв/кг/день в те-
чение первых 2 нед. лечения [58, 59, 64].

Фаза стабилизации лечения включает:
	■ Лечение гипогликемии пероральным или внутривен-

ным введением глюкозы.
	■ Лечение и профилактику гипотермии.
	■ Лечение шока.

2025;19(19):166–182
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	■ Лечение и профилактику обезвоживания (предпочти-
тельно с помощью специального раствора для регидратации 
5 мл/кг массы тела перорально или через назогастраль-
ный зонд каждые 30 мин в течение первых 2 ч, затем по 
5–10 мл/кг/ч через несколько часов в течение 10 ч).

	■ Лечение и/или профилактику инфекции, даже при от-
сутствии у ребенка клинико-лабораторных признаков вос-
палительного процесса: рекомендуется пероральный при-
ем амоксициллина в дозе 15 мг/кг 8 раз в сутки в течение 
5 дней, ампициллина в дозе 50 мг/кг внутримышечно в те-
чение 2 дней, затем пероральный прием амоксициллина 
в течение 5 дней и гентамицина в дозе 7,5 мг/кг внутримы-
шечно 1 раз в день в течение 7 дней в случае осложнений. 
Если клиническое улучшение у ребенка не наступает через 
48 ч или ухудшается через 24 ч, следует сменить антибак-
териальный препарат. В этом случае препаратами выбора 
являются цефалоспорины третьего поколения (т. е. цефтри-
аксон в дозе 50–75 мг/кг внутривенно или внутримышеч-
но 1 раз в день) в сочетании с гентамицином. Следует от-
метить, что большинство авторов рекомендует стартовать 
с антибактериальной терапии препаратами широкого спек-
тра действия у детей с тяжелой степенью НП [58, 59, 62, 63].

	■ Начало энтерального кормления с  гипокалорий-
ной смеси, которая содержит 75 ккал/100 мл и 0,9 г бел-
ка/100 мл [58, 64], что соответствует безлактозным смесям 
для детей первого года жизни или разведенным гипока-
лорийным смесям для ЭП.

	■ Постепенное увеличение объема питания для дости-
жения быстрого набора веса (>10 г/кг/сут). ВОЗ рекомен-
дует смеси изокалорийные на основе молочной сыворот-
ки для восстановления питания (смесь содержит 100 ккал 
и 2,9 г белка на 100 мл) [58], что соответствует стандарт-
ным смесям для ЭП.

Длительность и этапность лечения квашиоркора сохра-
няются в соответствии с рекомендациями для детей ранне-
го возраста [5, 61]. Применение лечебных смесей ЭП явля-
ется обязательным для купирования тяжелой НП [5, 61–64].

ВОЗ рекомендует на этапе диетической реабилита-
ции при тяжелой НП потребление калорий в количестве 

2  Таблица 16. Правила кормления детей с тяжелым острым 
недоеданием [72]
2  Table 16. Feeding guidelines for children with severe acute 
malnutrition [72]

Дни Частота кормлений
Объем кормления 

на кг массы 
тела, мл

Суточный объем 
на кг массы 

тела, мл

1–2 каждые 2 ч   11 130

3–5 каждые 3 ч 16 130

6–7 каждые 4 ч 22 130

2  Рисунок 3. Схема выбора лечения недостаточности питания
2  Figure 3. Scheme of choice of treatment malnutrition

НС – нутритивный статус; НП – недостаточность питания; ЭП – энтеральное питание; ГГБКМ – глубокий гидролизат белков коровьего молока; СЦТ – среднецепочечные триглицериды; 
Б/Л – безлактозная смесь.

Диагностика

НС: антропометрия с оценкой по ЦК / z-score
 ANTRO / ANTRO Plus

Легкая или умеренная степень
МКБ-10: Е44, Е45

Нет эффекта

Аппетит / желание есть Да, естьСмеси методом сипинга Нет Зондовое питание

Нет эффекта

•	Режим питания
•	Дополнительный прием пищи
•	Использование высококалорийных 

легкоусвояемых продуктов и блюд

Специализированные смеси для 
энтерального/лечебного питания. 

Индивидуальный подбор 
(биологический возраст/ 

калорийность)

Диагностика и коррекция микробиоценоза отделов кишечной трубки

Биоимпедансометрия / другой вариант диагностики 
компонентного состава тела

Тяжелая степень
МКБ-10: Е41, Е42, Е43

Старт ЭП с ГГБКМ + СЦТ + Б/Л:
3-6 мес., с переходом 
на полимерные смеси

НП
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160–220 ккал/кг/сут и белка – 2–4 г/кг/сут. Исследования, 
проведенные в NIN, также показали, что смешанные бел-
ковые диеты, обеспечивающие около 200 ккал/кг энергии 
в день и 4–6 г/кг белка в день, были связаны с самым вы-
соким показателем набора веса. Средняя скорость увели-
чения массы тела составляет 6 г/кг в день (5–10 г/кг в сут). 
Эти данные применимы для детей в  возрасте от 6 до 
60 мес. и, при пересчете на месячные показатели, соответ-
ствуют 1 кг прибавки в месяц, из которых 40% приходится 
на жировую массу тела [64]. Авторы отмечают более вы-
сокие темпы прибавки массы тела у детей с тяжелой НП, 
причем за счет увеличения обезжиренной массы тела [64].

Лечение недостаточности питания по типу маразма
В первую очередь у детей с тяжелой НП по типу ма-

разма должен быть оценен аппетит. Учитывая нали-
чие анорексии, одним увеличением объема и калорий-
ности пищи купировать НП невозможно. Нутритивная 
поддержка не устраняет лежащее в основе катаболиче-
ское состояние, поэтому ее эффективность может быть 
ограниченной [65–67]. Тем не менее без качественной 
и продолжительной нутритивной поддержки с обеспече-
нием среднесуточной калорийности не менее 500 ккал 
обойтись нельзя [68–71].

Необходимо соблюдать этапность расширения корм-
лений (табл. 16).

Дети с тяжелой НП по типу маразма в антибактериаль-
ной терапии не нуждаются [71]. При этом пробиотическая 
терапия в течение 12 нед. будет полезной [40–44]. Вос-
полнение витаминов, макро- и микроэлементов и витами-
ноподобных веществ входит в основу лечения (рис. 3) [38].

ОСОБЕННОСТИ ПАРЕНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ

ПП применяют в  случае невозможности проведе-
ния ЭП, а также при больших потерях через кишечник. Для 
парентерального введения специализированные смеси 
вводятся через центральную вену. Основными составля-
ющими ПП являются источники энергии – растворы угле-
водов и жировые эмульсии [31, 32]:

1) растворы глюкозы – 10%, 20%, 30%;
2) жировые эмульсии:

	■ на основе длинноцепочечных триглицеридов;
	■ на основе смеси длинноцепочечных и среднецепочеч-

ных триглицеридов;
	■ с добавлением омега-3 жирных кислот;
	■ на основе только рыбьего жира (омега-3 жирные 

кислоты).
ПП может быть полным или частичным. При пол-

ном ПП применяют препараты, обеспечивающие энер-
гетические и пластические потребности организма: ами-
нокислотные растворы, жировые эмульсии и растворы 
углеводов. Частичное ПП носит вспомогательный харак-
тер, применяется для непродолжительной нутритивной 
поддержки организма и включает отдельные питатель-
ные компоненты.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Тема НП является одной из наиболее сложных в пе-
диатрии. НП может проявляться как самостоятельное за-
болевание у ребенка, так и как сопутствующее состояние 
или осложнение основного заболевания. При этом суще-
ствуют данные о благоприятных исходах НП алиментар-
ного генеза.

В то же время дефицит массы тела, сопутствующий ос-
новному заболеванию или являющийся его осложнением, 
значительно отягощает течение болезни и может приво-
дить к неблагоприятным исходам. Вопросы выхаживания 
детей первого года жизни с дефицитом массы тела изуче-
ны достаточно подробно.

Мы попытались представить анализ подходов к кор-
рекции различных нарушений нутритивного статуса 
у детей старше 1 года, включая детей не только ранне-
го возраста, но и детей и подростков в целом, без углу-
бления в особенности коррекции при конкретных забо-
леваниях.� 0
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