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Резюме
Введение. Основная терапия муковисцидоза носит консервативный характер и в первую очередь включает муколитиче-
скую и антибактериальную терапию. Большая роль отводится диетотерапии, которая направлена на коррекцию нутритивных 
нарушений. Она предусматривает заместительную терапию ферментами поджелудочной железы и применение высокока-
лорийных энтеральных добавок, способствующих улучшению нутритивного статуса пациентов.
Цель. Изучить влияние таргетной терапии на изменения в компонентном составе тела детей с муковисцидозом.
Материалы и методы. В одноцентровом ретроспективном исследовании были изучены 67 протоколов биоимпедансо-
метрии (Диамант-АИСТ-мини) у 31 пациента в возрасте от 4 до 17 лет: 15 мальчиков (48%) и 16 девочек (52%). В рамках 
наблюдательного исследования пациенты были разделены на 2 группы: основную – 11 человек (35%), получавших таргет-
ную терапию в течение 1 года, и группу сравнения – 20 детей (65%), у которых оценка нутритивного статуса проводилась 
до назначения таргетной терапии. Все дети получали заместительную ферментную терапию и нутритивную поддержку 
смесями для энтерального питания, рекомендованными для пациентов с муковисцидозом. Оценка компонентного состава 
тела проводилась ежегодно во время плановой госпитализации.
Результаты. Значимых различий показателей Z-score роста, массы тела и индекса массы тела в группах не выявлено. 
Компонентный состав тела имел различия. При анализе жировой массы, ее доли и отклонений в доле сухой клеточной 
массы в зависимости от применения (неприменения) таргетной терапии были выявлены статистически значимые различия 
(p = 0,046; p = 0,020; p = 0,021 соответственно). На фоне таргетной терапии у пациентов отмечалось увеличение жировой 
массы в компонентном составе тела и ее доли на фоне роста доли сухой клеточной массы. В группе сравнения содержание 
жировой массы, ее доли и сухой клеточной массы было ниже возрастных нормативов.
Выводы. Таргетная терапия улучшила контроль над заболеванием, но изменила компонентный состав тела у пациентов, ее 
получавших. Нутритивная поддержка остается необходимым методом лечения пациентов с муковисцидозом.
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Abstract
Introduction. The primary treatment for cystic fibrosis is conservative, primarily mucolytic and antibacterial. Dietary therapy 
plays a significant role, targeting mechanisms such as pancreatic enzyme replacement therapy and enteral caloric supplements 
that improve nutritional status.
Aim. To study the effect of targeted therapy on changes in the body composition of children with cystic fibrosis.
Materials and methods. A single-center retrospective study examined 67 bioimpedancemetry protocols (Diamant AIST mini) 
in 31 patients aged 4 to 17 years with cystic fibrosis receiving nutritional support before and after targeted therapy. There were 
15 boys (48%) and 16 girls (52%). As part of the observational study, the patients were divided into 2 groups: 11 (35%) received 
targeted therapy for 1 year, and 20 children (65%) had their nutritional status assessed before targeted therapy. All children 
received enzyme replacement therapy and nutritional support with enteral nutrition mixtures recommended for patients with 
cystic fibrosis. Body composition assessments were performed annually during planned hospitalization.
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ВВЕДЕНИЕ

Кистозный фиброз (муковисцидоз, МВ)  – аутосом-
но-рецессивное моногенное наследственное заболева-
ние, характеризующееся поражением всех экзокринных 
желез, а также жизненно важных органов и систем [1]. Как 
известно, этиология этого заболевания связана с различ-
ными мутациями в гене CFTR (трансмембранный регуля-
тор проводимости МВ), которые препятствуют нормально-
му синтезу белка, его транспорту, нарушают его функцию 
в качестве канала анионов хлора или секрецию ионов 
хлора. Эти нарушения приводят к изменению электролит-
ного состава и повышению вязкости секрета желез внеш-
ней секреции [1–3]. Основные органы-мишени – легкие, 
желудочно-кишечный тракт, печень, поджелудочная же-
леза. Основная терапия носит консервативный характер 
и в первую очередь включает муколитическую и антибак-
териальную терапию [1]. Большая роль отводится дието-
терапии, которая направлена на коррекцию нутритивных 
нарушений. Она предусматривает заместительную тера-
пию ферментами поджелудочной железы и применение 
высококалорийных энтеральных добавок, способствую-
щих улучшению нутритивного статуса пациентов [1, 4–7].

В настоящее время разработана патогенетическая те-
рапия, направленная на модуляцию белка CFTR и восста-
новление его активности в качестве хлорного канала. Эти 
препараты называются таргетными (CFTR-модулятора-
ми) и применяются у пациентов с различными генотипа-
ми. В Российской Федерации данная группа препаратов 
успешно используется с 2021 г. [1–3].

С момента начала применения таргетной терапии от-
мечается улучшение контроля над заболеванием  [2], 
а также постепенное улучшение нутритивного статуса па-
циентов [4, 8]. Исследования по нутритивной поддерж-
ке пациентов с МВ ведутся постоянно. Подбор продук-
тов энтерального питания и схем его назначения с учетом 
возраста и  актуального нутритивного статуса описан 
в клинических рекомендациях «Кистозный фиброз (му-
ковисцидоз)»  [1]. Назначение дополнительного лечеб-
ного питания вошло в клиническую практику и успешно 
применяется детьми, их родителями, а также поддержива-
ется медицинским сообществом [5, 7, 8]. Таргетная терапия 
улучшила состояние пациентов: дети стали реже болеть 

и меньше нуждаться в антибактериальной и другой тера-
пии [3, 9]. Улучшился контроль за ферментативной функ-
цией поджелудочной железы [3, 9]. При этом сохраняется 
приверженность пациентов и их родителей к соблюде-
нию рекомендаций по применению дополнительного эн-
терального питания. Пациенты, ранее имевшие нутритив-
ный дефицит, постепенно нормализовали свой пищевой 
статус [2, 7, 10], а в некоторых случаях демонстрируют из-
быточную массу тела и ожирение [11]. В более ранних ис-
следованиях компонентного состава тела детей с кисто-
зным фиброзом отмечался дефицит жировой массы на 
фоне средних показателей для росто-возрастных норма-
тивов тощей, активной клеточной, безжировой и скелет-
но-мышечной массы [5, 10]. Единичные измерения у де-
тей с МВ демонстрировали признаки саркопении на фоне 
недостаточности питания [5]. Ряд авторов отмечает из-
менения в компонентном составе тела до и после стар-
та таргетной терапии [9, 10, 11]. В последнее время сре-
ди пациентов с кистозным фиброзом отмечаются случаи 
ожирения. Эти обстоятельства стали предпосылками для 
проведения исследования компонентного состава тела 
у пациентов с МВ в зависимости от применяемой терапии.

Цель – изучить влияние таргетной терапии на измене-
ния в компонентном составе тела детей с МВ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В  одноцентровом ретроспективном исследова-
нии были изучены 67 протоколов биоимпедансометрии 
и истории болезни 31 пациента с подтвержденным ди-
агнозом  МВ. В  исследование были включены пациен-
ты в возрасте от 4 до 17 лет; средний возраст составил 
12,88 ± 3,82 года. Среди них было 15 мальчиков (48%) 
и  16  девочек (52%). Срок наблюдения  – 4  года. Дети 
ежегодно поступали в стационар для контрольного об-
следования. В  дальнейшем пациенты были распреде-
лены на 2 группы в зависимости от применяемой тера-
пии. В 1-ю группу («Таргет – наличие») вошли 11 человек 
(35%), получавших таргетное лечение на фоне фермента-
тивной заместительной терапии и нутритивной поддерж-
ки в течение 1 года. Во 2-ю группу («Таргет – отсутствие») 
были включены 20 детей (65%), у которых оценка нутри-
тивного статуса проводилась при ежегодном наблюдении 

Results. No differences in the Z-score indicators of height, body weight and body mass index were found in the groups. 
The body composition varied. When using targeted therapy, statistically significant changes in fat mass, its proportion, and devi-
ations in the proportion of dry cell mass were revealed (p = 0.046, p = 0.020, p = 0.021, respectively). With targeted therapy, 
patients demonstrated an increase in body fat mass and its proportion, along with an increase in the proportion of skeletal cell 
mass. In Group 2 without targeted therapy, fat mass, its proportion, and skeletal cell mass were below age-appropriate norms, 
despite adequate replacement therapy and nutritional support.
Conclusions. Targeted therapy improved disease control but altered body composition in patients receiving it. Nutritional 
support remains an essential treatment for patients with cystic fibrosis.
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на фоне только ферментативной заместительной терапии 
и нутритивной поддержки. Группы были сопоставимы по 
полу и возрасту.

Физическое развитие оценивали в соответствии с кри-
териями ВОЗ с определением Z-score для роста, массы 
и индекса массы тела (ИМТ) с использованием программы 
AntroCalc. В дальнейшем сравнение физического разви-
тия исследуемых групп проводили по показателям Z-score 
в связи с их возрастной неоднородностью.

Компонентный состав тела изучали методом четы-
рехполярной биоимпедансометрии (Диамант-АИСТ-
мини). Оцениваемые параметры: активная клеточная мас-
са (АКМ), кг; доля АКМ (% АКМ); жировая масса (ЖМ), кг; 
доля ЖМ (% ЖМ); сухая клеточная масса (СКМ), кг и ее 
доля (% СКМ). Этот метод имеет возрастные и антропо-
метрические ограничения: измерение возможно для де-
тей старше 5 лет с ростом более 95 см. Анализ протоко-
лов компонентного состава тела и выписок из историй 
болезни проведен в 2024–2025 гг. в рамках научно-ис-
следовательской работы: номер гос. учета НИОКТР ААА-
А-А18-118113090077-0.

Статистический анализ проводился с использованием 
программы StatTech v. 4.8.0 (разработчик – ООО «Стат-
тех», Россия). Количественные показатели оценивались на 
предмет соответствия нормальному распределению с по-
мощью критерия Шапиро – Уилка. В качестве меры ре-
презентативности для средних значений указывались гра-
ницы 95% доверительного интервала (95% ДИ). В случае 
отсутствия нормального распределения количественные 
данные описывались с помощью медианы (Me) и нижнего 
и верхнего квартилей (Q1–Q3). Сравнение 2 групп по ко-
личественному показателю, распределение которого в ка-
ждой из групп соответствовало нормальному, при условии 
равенства дисперсий выполнялось с помощью t-критерия 
Стьюдента. Сравнение 2 групп по количественному пока-
зателю, распределение которого отличалось от нормаль-
ного, выполнялось с помощью U-критерия Манна – Уитни. 
Для оценки дискриминационной способности количе-
ственных признаков при прогнозировании определен-
ного исхода применялся метод анализа ROC-кривых. Раз-
деляющее значение количественного признака в точке 
cut-off определялось по наивысшему значению индек-
са Юдена. Различия считались статистически значимы-
ми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При анализе историй болезни стационарных паци-
ентов с диагнозом «кистозный фиброз» установлено, что 
всем пациентам, включенным в исследование, лечение 
назначено в соответствии с клиническими рекомендаци-
ями. Все пациенты постоянно получали нутритивную под-
держку стандартными смесями для энтерального питания 
как в домашних условиях, так и в стационаре; калорий-
ность рекомендовалась в соответствии с возрастом со-
гласно клиническим рекомендациям.

Исследуемая группа была представлена 9  деть-
ми первого детства, 10  пациентами второго детства, 

11 пациентами подросткового возраста; группа юноше-
ского возраста представлена 1 девушкой, в дальнейшем 
ее оценивали в группе подросткового возраста (табл. 1).

Физическое развитие детей на момент первого осмо-
тра представлено в табл. 1. Следует отметить, что тяжелой 
нутритивной недостаточности среди пациентов не выяв-
лено; только у одной девочки подросткового возраста на-
блюдался выраженный дефицит массы тела (Z-score был 
менее 3). В подростковом периоде параметры физиче-
ского развития находились в пределах средних значений 
и умеренного дефицита по массе тела и ИМТ; у 3 паци-
ентов выявлена задержка роста. В группах детей перво-
го и второго детства большинство детей демонстрировали 
среднее физическое развитие; как дефицит, так и умерен-
ный избыток массы тела и ИМТ отмечен в равных долях.

Учитывая, что эффективность нутритивной поддержки 
оценивается в динамике, на рис. 1 представлены измене-
ния массы и ИМТ детей, получавших таргетную терапию 
на фоне нутритивной поддержки и заместительной фер-
ментативной терапии (1-я группа) и только нутритивную 

2  Таблица 1. Оценка физического развития детей
2  Table 1. Assessment of the physical development of children

Пара-
метры 

Z-score

<-3,0 -3,0 – -2,0  -2,0 – -1,0  -1,0–1,0  1,0–2,0  2,0–3,0 >3,0

Всего детей, n = 31 (100%)

Рост 0 2 7 18 3 0 1

Масса 1 4 7 15 4 0 0

ИМТ 0 3 8 17 3 0 0

Юношеский возраст (девочки 16–18 лет, мальчики 17–18 лет), n = 1 
(3,2%): Д – 1

Рост 0 0 0 1 0 0 0

Масса 0 0 0 1 0 0 0

ИМТ 0 0 0 1 0 0 0

Подростковый период (девочки 12–15 лет, мальчики 13–16 лет), 
n = 10 (32,3%): М – 5, Д – 5

Рост 0 1 2 7 0 0 0

Масса 1 3 3 4 0 0 0

ИМТ 0 2 4 4 0 0 0

Второе детство (девочки 8–11 лет, мальчики 8–12 лет), n = 11 
(35,5%): М – 4, Д – 7

Рост 0 0 3 6 2 0 0

Масса 0 0 2 6 2 0 0

ИМТ 0 1 3 4 3 0 0

Первое детство (4–7 лет), n = 9 (29%): М – 6, Д – 3

Рост 0 1 2 4 1 0 1

Масса 0 1 2 4 2 0 0

ИМТ 0 0 1 8 0 0 0

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; М – мальчики; Д – девочки.
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поддержку и заместительную терапию (2-я группа). Эти 
показатели не имели значимых различий. При сопостав-
лении Z-score роста, Z-score массы тела и Z-score ИМТ 
в зависимости от применения таргетной терапии нам так-
же не удалось выявить статистически значимых различий 
(p = 0,457; p = 0,181; p = 0,088 соответственно).

В  то же время при оценке компонентного состава 
тела были выявлены различия. Анализ показателей ЖМ, 
ее доли (% ЖМ), а также отклонений в доле СКМ (% СКМ) 
в зависимости от применения таргетной терапии показал 
статистически значимые различия (p = 0,046; p = 0,020; 
p = 0,021 соответственно). Дети, получавшие заместитель-
ную терапию и нутритивную поддержку смесями для энте-
рального питания на фоне таргетной терапии, демонстри-
ровали увеличение ЖМ и ее доли на фоне увеличения 
доли СКМ (табл. 2, рис. 1).

Следует отметить, что наиболее высокие показатели 
набора массы тела, а также ЖМ и ее доли в компонент-
ном составе тела наблюдались у девочек (рис. 2). Девоч-
ки демонстрировали высокую скорость набора ЖМ (кг) 
на фоне таргетной терапии по сравнению с мальчиками: 
48,8 ± 4,56 (6,37–11,23) против 4,76 ± 2,03 (3,64–5,88) 
(р = 0,004). Напротив, мальчики лучше набирали АКМ по 
сравнению с девочками. Показатели доли АКМ у маль-
чиков  – 56 (55–56%), у  девочек  – 51 (48,7–52,25%) 
(р < 0,001). Другие показатели компонентного состава тела 
не зависели от половой принадлежности и не имели ста-
тистически значимых различий. В возрастном аспекте все 
параметры прогрессивно увеличивались, что соответству-
ет физиологическому развитию ребенка.

На рис. 3 представлен комплексный анализ протоко-
лов физического развития и компонентного состава тела 

2  Таблица 2. Анализ показателей физического развития и компонентного состава тела в зависимости от применяемых тех-
нологий: заместительная терапия и нутритивная поддержка с таргетной терапией и без таргетной терапии
2  Table 2. Analysis of physical development indicators and body composition depending on the technologies used: replacement 
therapy, and nutritional support with targeted therapy and without targeted therapy

Показатели
Таргетная терапия в течение 1 года,

n = 11
Без таргетной терапии,

n = 20 р
M ± SD / Me 95% ДИ / Q1–Q3 M ± SD / Me 95% ДИ / Q1–Q3

Z-score роста 0,20 ± 0,64 -0,47–0,88 -0,23 ± 1,36 -0,79–0,33 0,457

Z-score массы тела -0,03 ± 0,87 -0,94–0,88 -0,78 ± 1,27 -1,31 – -0,26 0,181

Z-score ИМТ -0,10 ± 0,88 -1,02–0,83 -0,88 ± 0,99 -1,29 – -0,47 0,088

ЖМ 9,71 7,80–13,13 5,85 3,48–7,13 0,046*

% ЖМ 4,50 ± 10,75 -6,78–15,78 -4,80 ± 7,73 -7,99 – -1,61 0,020*

БЖМ 32,37 ± 11,79 19,99–44,74 26,19 ± 9,10 22,35–30,03 0,171

АКМ 21,17 ± 7,79 13,00–29,34 17,09 ± 5,88 14,66–19,51 0,161

% АКМ 49,50 46,50–54,75 55,00 51,00–56,00 0,104

СКМ 5,55 ± 1,89 3,57–7,53 4,41 ± 1,51 3,78–5,05 0,127

% СКМ 3,55 ± 11,25 -8,25–15,35 -5,04 ± 6,72 -7,88 – -2,21 0,021*

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; ЖМ – жировая масса; БЖМ – безжировая масса; АКМ – активная клеточная масса; СКМ – сухая клеточная масса; * – статистически значимо.

2  Рисунок 1. Показатели жировой массы и ее доли в зависимости от применяемых технологий: заместительная терапия 
и нутритивная поддержка с таргетной терапией и без таргетной терапии
2  Figure 1. Indicators of fat mass and its proportion depending on the technologies used: replacement therapy, and nutritional 
support with targeted therapy and without targeted therapy
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сопоставимых по возрасту девочек, получающих стан-
дартное лечение согласно клиническим рекомендациям. 
Сравнение выполнено на фоне нутритивной поддержки 
без таргетной терапии и после 1 года применения таргет-
ной терапии (рис. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

В процессе наблюдения за пациентами с МВ тера-
певтическая тактика изменялась: от старта заместитель-
ной терапии при выявлении заболевания и внедрения 
в практику неонатального скрининга [12, 13] до подбо-
ра схем энтеральной поддержки [14, 15]. В зависимости 
от накопленного опыта схемы нутритивной поддержки 
претерпевали изменения и в настоящее время достаточ-
но стандартизированы, учитывая возраст и нутритивный 
статус пациентов [1, 15]. Подбор продуктов энтерально-
го питания также менялся: от изокалорийных изонитро-
генных смесей до гиперкалорийных и гипернитроген-
ных [6, 15]. При индуцированном МВ сахарном диабете 
выбирали смеси с  пищевыми волокнами, и  развитие 

диабета осложняло как течение заболевания, так и про-
гноз [16].

Ранее при оценке компонентного состава тела вы-
являли именно дефицит безжирового компонента тела, 
остеопению и остеопороз [17], несмотря на подбор заме-
стительной ферментной терапии. Ряд авторов отмечает 
развитие саркопении среди пациентов с МВ [18]. Сниже-
ние силы дыхательных мышц и худший контроль за функ-
цией дыхания связаны с дефицитом безжировой массы 
у пациентов [4, 5, 19]. В то же время у современных де-
тей ИМТ, а также показатели жировой и безжировой мас-
сы оказывают меньшее влияние на функцию легких, чем 
в предыдущие десятилетия [20].

При уменьшении или отказе от нутритивной под-
держки происходила стагнация роста и набора массы 
тела, что сопровождалось учащением эпизодов инфек-
ционных осложнений и назначением антибиотиков ре-
зерва [21]. Однако в полной мере контроль над заболе-
ванием возможен только при таргетной терапии. В то же 
время заместительная терапия и нутритивная поддержка 
сохраняются на прежнем уровне. И если заместительная 

2  Рисунок 2. Средняя скорость роста и изменений жировой массы тела в зависимости от половой принадлежности у детей, 
получающих таргетную терапию
2  Figure 2. Mean growth rate and changes in body fat mass by gender in children receiving targeted therapy

В зависимости от половой принадлежности: 1-я группа – девочки (красный); 2-я группа – мальчики (синий).
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2  Рисунок 3. Клинические примеры изменения параметров физического развития и нутритивного статуса у сопоставимых 
по возрасту девочек на фоне таргетной терапии и без нее
2  Figure 3. Clinical examples of changes in physical development parameters and nutritional status in age-matched girls 
with and without targeted therapy

ЖМ – жировая масса; АКМ – активная клеточная масса; ИМТ – индекс массы тела.
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терапия обоснована с патогенетической точки зрения, то 
для коррекции нутритивных нарушений необходимо вно-
сить изменения с учетом выявленных показателей ком-
понентного состава тела. Ранее ряд авторов отмечал 
рост избыточной массы тела среди пациентов, получав-
ших таргетную терапию [8, 10, 22, 23]. Следует отметить, 
что пациенты, получающие нутритивную поддержку сме-
сями для энтерального питания, не готовы отказывать-
ся от него. Рекомендаций по снижению массы тела у па-
циентов с МВ в настоящее время нет [23]; ранее избыток 
веса считался положительным прогностическим призна-
ком. С учетом выявленных обстоятельств для пациентов 
в возрасте 1–18 лет целесообразно сохранять нутритив-
ную поддержку с использованием смесей с повышенным 
содержанием белка и энергии – Нутринидринк с пищевы-
ми волокнами. Для старших возрастных групп (от 18 лет) 
в зависимости от нутритивного статуса оправдано приме-
нение таких продуктов, как Нутризон Эдванст Нутридринк, 
либо применение энтеральных продуктов с видоизменен-
ным составом, в частности с преобладанием белкового 
компонента над жировым, каковым является Нутридринк 
Компакт Протеин. Для пациентов с нарушением углевод-
ного обмена показан Нутризон Диазон HEHP, который со-
держит измененный углеводный профиль для предотвра-
щения выраженных колебаний уровня глюкозы (табл. 3).

Обогащенные витаминно-минеральным комплексом, 
легкодоступные к усвоению продукты, без избытка жиров 
и легкоусвояемых углеводов могут решить проблему ожи-
рения и избыточной массы тела у пациентов с МВ и в то 
же время поддержать безжировую, скелетно-мышечную 
и активную клеточную массу [24–27].

Накопление ЖМ и ее доли в компонентном составе 
тела у девочек обусловлено гормональным фоном и по-
ловой принадлежностью [28].

Наше исследование имеет ограничения: малый срок 
динамического наблюдения за компонентным составом 
тела пациентов, получающих таргетную терапию. Однако 
в период прогрессивного роста ожирения среди всех воз-
растных групп [29] тенденция к накоплению именно ЖМ 
в компонентном составе тела заставляет обратить внима-
ние на необходимость пересмотра вариантов нутритивной 
поддержки пациентов на фоне таргетной терапии и выбо-
ра соответствующих продуктов энтерального питания.

В то же время для детей, которые не имеют возмож-
ности получать таргетную терапию, единственной страте-
гией для улучшения и поддержания нутритивного статуса 
остается использование смесей для энтерального питания, 
в частности Нутринидринк с пищевыми волокнами, в со-
ответствии с клиническими рекомендациями [1].

ВЫВОДЫ

Благодаря внедрению таргетной терапии на фоне за-
местительной терапии и нутритивной поддержки отмеча-
ется снижение доли детей с тяжелой формой нутритивной 
недостаточности. В то же время выявлена закономерность 
изменений в компонентном составе тела как у пациентов, 
получающих таргетную терапию, так и у тех, кто ее не по-
лучает, что требует дальнейшего наблюдения и пересмо-
тра стратегий нутритивной поддержки, т.к. нутритивная 
поддержка остается необходимым методом лечения паци-
ентов с муковисцидозом. Исследование имеет ограниче-
ние, связанное с коротким сроком наблюдения, что также 
обосновывает необходимость продолжения наблюдения 
и корректировки подходов к нутритивной поддержке.� 0
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2  Таблица 3. Продукты специализированного питания для пациентов с нутритивной недостаточностью
2  Table 3. Foods for particular nutritional uses for patients with nutritional deficiency

Продукт Возрастные 
ограничения

Способ 
применения

Энергия, 
ккал/100 мл

Белок, 
г/100 мл

Жиры, 
г/100 мл

Углеводы, 
г/100 мл

Пищевые волокна, 
г/100 мл

Нутринидринк с пищевыми волокнами 1–18 лет Перорально 153 3,4 6,8 18,8 1,5 (MF6)

Нутризон Эдванст Нутридринк,  
сухая смесь

Дети с 1 года 
и взрослые

Перорально 
или зонд

100 3,9 3,9 12,2 –

150 5,9 5,9 18,3 –

Нутризон Диазон HEHP Дети с 12 лет 
и взрослые

Перорально 
или зонд 150 7,7 7,7 11,7 1,5 (MF6)

Нутридринк Компакт Протеин С 18 лет Перорально 245 14,6 9,6 25,1 –
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