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Введение

Неадекватное питание связано с ухудшением 
клинических исходов, включая высокий риск ин-
фекционных осложнений, более длительное пребы-
вание в отделении интенсивной терапии (ОРИТ) 
и увеличение смертности. Рекомендации признают 
низкий общий уровень доказательств, что приводит 
к необходимости опираться на наблюдательные ис-
следования и мнения экспертов [32, 39, 42, 49, 50].

При проведении нутритивной поддержки у тяже-
лобольного ребенка основные принципы остаются 
такими же, как и у взрослых (своевременная оценка 
нутритивного статуса, расчет потребности нутри-
ентов, предпочтение энтерального питания парен-
теральному и т. д.). Однако следует учитывать ряд 
различий, таких как методы оценки нутритивного 
статуса, различные целевые показатели и состав 
питательных веществ для разных возрастных ка-
тегорий.
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Нутритивная поддержка является неотъемлемой частью комплексной терапии тяжелобольных детей. Обзор научных публикаций по-
казывает, что энтеральное питание (ЭП) является предпочтительным методом нутритивной поддержки при адекватных возможностях 
желудочно-кишечного тракта. Несмотря на то, что за последние десятилетия были разработаны многочисленные национальные и между-
народные клинические рекомендации и алгоритмы, в вопросе питания остаются спорные моменты.
Цель – обоснование этапного подхода при разработке локального протокола нутритивной поддержки в педиатрическом отделении интен-
сивной терапии. Данный обзор не фокусируется на популяции новорожденных и детей до года. Всего включено 50 публикаций.
Этапный подход к созданию локального протокола включает: оценку нутритивного статуса и времени начала энтерального питания; опре-
деление целевых значений потребностей в энергии и белке, способов и методов введения нутриентов; мониторинг переносимости питания.
Современная стратегия питания в педиатрическом ОРИТ – это активная нутритивная терапия, основанная на доказанных алгоритмах, раннем 
использовании энтерального метода и постоянном мониторинге функции желудочно-кишечного тракта. Учитывая рекомендации по нутритивному 
питанию, актуальными задачами остаются дальнейшие клинические исследования, а также разработка стандартизированных протоколов питания.
Ключевые слова: энтеральное питание, интенсивная терапия у детей
Для цитирования:  Миткинов О. Э., Белькова А. С. Этапный подход при разработке локального протокола нутритивной поддерж-
ки у детей в критическом состоянии // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2026. – Т. 23, № 3. – С. 145–154.  https://doi.
org/10.24884/2078-5658-2026-23-3-145-154.

A stepwise approach to the development of a local protocol  
for nutritional support in critically ill children
Oleg E. Mitkinov*, Anna S. Belkova

Dorzhi Banzarov Buryat State University, Ulan-Ude, Russian Federation

Received 27.02.2026; review date 02.04.2026

Nutrition support is an important part of the complex therapy of critically ill children. A literature review of scientific publications shows that 
enteral nutrition (EN) is the preferred method of nutritional support for those with a functioning gastrointestinal tract. Despite the development 
of numerous national and international clinical guidelines and algorithms over the past decades, nutrition remains controversial. 
The objective was to substantiate a stepwise approach in the development of a local protocol for nutritional support in the pediatric intensive care 
unit. This review does not focus on neonates and infants. A total of 50 publications were included.
A stepwise approach to creating a local protocol includes: assessment of nutritional status and timing of enteral feeding initiation; determination 
of target energy and protein requirements, nutrient delivery methods, and monitoring of nutritional tolerance.
A modern nutrition strategy in the pediatric NICU is active nutritional therapy based on proven algorithms, early use of enteral feeding, and continu-
ous monitoring of gastrointestinal function. Given the nutritional recommendations, further clinical research and the development of standardized 
nutrition protocols in pediatric practice remain urgent tasks.
Keywords: enteral nutrition, pediatric intensive care
For citation: Mitkinov O. E., Belkova A. S. A stepwise approach to the development of a local protocol for nutritional support in critically ill chil-
dren. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2026, Vol. 23, № 3, P. 145–154. (In Russ.). https://doi.org/10.24884/2078-5658-2026-23-3-145-154.
 

* Для корреспонденции:  
Олег Эдуардович Миткинов  
Е-mail: moe.68@mail.ru

* Correspondence:  
Oleg Eduardovich Mitkinov 
E-mail: moe.68@mail.ru

AB
ST

RA
CT

РЕ
ЗЮ

М
Е

Обзоры литературы 
Literature reviews



146

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 23, № 3, 2026

Цель данного обзора – обоснование этапного под-
хода при разработке локального протокола нутри-
тивной поддержки в педиатрическом ОРИТ. Данный 
обзор не фокусируется на более специфической по-
пуляции очень маленьких детей и новорожденных.

Задачи работы:
1) выделить практически значимые способы 

оценки нутритивного статуса;
2) определить современные подходы к целевым 

значениям потребности в энергии и белке у детей 
в критическом состоянии;

3) обосновать преимущества и сроки раннего эн-
терального питания;

4) сравнить различные способы и методы введе-
ния нутриентов;

5) раскрыть проблему желудочно-кишечной дис-
функции и мониторинга переносимости питания;

6) рассмотреть влияние стандартизированных 
протоколов на качество нутритивной поддержки.

Оценка нутритивного статуса

Критическое состояние вызывает глубокие ме-
таболические и эндокринные изменения, находя-
щиеся в тесном взаимодействии с нарушениями в 
вегетативной и иммунной системах. Пропорцио
нальный метаболический ответ характеризуется 
гиперкатаболизмом, стрессовой гипергликемией 
на фоне инсулинорезистентности и повышения 
глюконеогенеза, усиленным распадом белков, мо-
билизацией жирных кислот и электролитным дис-
балансом. Эти изменения характерны для острой 
фазы и нацелены на выживание организма. После 
завершения острой фазы катаболические измене-
ния могут стать пагубными [4, 45].

Нутритивная поддержка (НП) является важней-
шей частью комплексного лечения детей в крити-
ческом состоянии. В сравнении со взрослыми 
пациентами, дети обладают меньшими энергети-
ческими резервами при более высоких метаболи-
ческих потребностях, что делает их более уязви-
мыми к голоданию [15, 25]. Высока необходимость 
в индивидуализации НП в каждом конкретном 
случае, учитывая вероятный высокий уровень не-
достаточности питания при поступлении в ОРИТ. 
Существуют различные термины, обозначающие 
недостаточность питания, но в педиатрии наибо-
лее приемлемым является определение мальну-
триции – как недостаточное потребление пищи или 
несбалансированная диета [1]. Распространенность 
мальнутриции при поступлении в ОРИТ достигает 
15–25% [42]. Вместе с тем дети в критическом состо-
янии часто сталкиваются с непереносимостью пи-
тания и вынужденными перерывами в кормлении, 
что приводит к кумулятивному дефициту нутри-
ентов. Данное состояние ассоциируется с потерей 
мышечной массы, повышением рисков возможных 
осложнений (инфекции, длительная искусственная 
вентиляция легких, замедленное восстановление), 
а также с увеличением летальности [42].

При проведении интенсивной терапии у детей 
рекомендуется использовать протокольную ну-
тритивную поддержку, и за последние десятилетия 
было разработано несколько руководств, среди ко-
торых наиболее распространенными и цитируемы-
ми являются руководства Европейского общества 
педиатрической и неонатальной интенсивной тера-
пии (ESPNIC) [42], Европейского общества кли-
нического питания и метаболизма (ESPEN) [41], 
Американского общества клинического питания и 
метаболизма (ASPEN) [34], протокол нутритивной 
терапии детей в критических состояниях Ассоциа-
ции детских анестезиологов-реаниматологов Рос-
сии [10].

Детальная оценка нутритивного статуса реко-
мендуется сразу при поступлении в ОРИТ. Объек-
тивным количественным методом оценки питания 
являются антропометрические данные вес и рост, 
индекс массы тела, а также величина стандартного 
отклонения от медианы стандартной популяции 
(Z-score). Кроме этого, рекомендуется измерять 
окружность средней части плеча, а у детей млад-
ше 36 месяцев контролировать окружность голо-
вы [1, 32]. Антропометрические измерения следует 
проводить многократно на протяжении всего прове-
дения интенсивной терапии для косвенной оценки 
эффективности нутритивной поддержки. Кроме 
тщательного физикального осмотра необходима 
оценка нутритивного анамнеза и функционального 
статуса до поступления в отделение.

Существуют методы оценки нутритивного ста-
туса, которые не требуют специальной подготовки. 
Полный анализ можно завершить позже, особенно 
у пациентов высокого риска. Доступно несколько 
инструментов скрининга; выбор того или иного ме-
тода в отделении интенсивной терапии для детей 
однозначно не определен [20, 31, 40, 46].

Одним из наиболее подходящих инструментов 
скрининга для выявления недоедания при посту-
плении в ОРИТ является шкала STRONGKids, до-
ступная для приемного отделения, не требующая 
обязательных антропометрических измерений [24]. 
Однако шкала включает субъективные компоненты 
и не способна оценить детей с аномальными антро-
пометрическими показателями [42].

Шкала PYMS (Йоркшиллская шкала) исполь-
зуется для детей старше 1 года и оценивает индекс 
массы тела, недавнюю потерю веса и влияние теку-
щего состояния на нутритивный статус [20].

Шкала STAMP включает три компонента: нали-
чие клинического диагноза, который определяет 
степень нарушения питания; оценку потребления 
питательных веществ и изменения антропометриче-
ских показателей. STAMP является инструментом 
раннего определения недостаточности питания [31].

Все три шкалы были применены в сравнительном 
исследовании у 2567 детей в 14 больницах 12 ев-
ропейских стран [16]. Классифицировали пациен-
тов по различным группам риска недостаточности 
питания, полученные результаты сопоставили с 
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антропометрическими показателями и клиниче-
скими данными. Классификация риска значительно 
различалась в зависимости от применяемой шкалы, 
а общее совпадение составило 41%. В заключении 
отмечено, что три наиболее часто используемых 
инструмента скрининга продемонстрировали зна-
чительную вариативность, исследуемые шкалы не 
смогли выявить долю детей с субнормальными ан-
тропометрическими показателями [16].

В многоцентровом когортном исследовании изу-
чена зависимость клинических исходов от старто-
вого нутритивного статуса, определяемого z-score 
[12]. В исследовании приняли участие пациенты 
педиатрических ОРИТ из 16 стран в возрасте от 
1 месяца до 18 лет, нуждающиеся в ИВЛ не менее 
48 часов. На основании z-показателя индекса мас-
сы тела у 1622 детей выявлено, что 17,9% имели 
недостаточный вес, 54,2% нормальный вес, 14,5% 
избыточный вес и 13,4% ожирение. У детей с недо-
статочным весом была более высокая вероятность 
60-дневной смертности (ОШ 1,53), вероятность 
внутрибольничных инфекций (ОШ 1,88) и увели-
чение продолжительности искусственной вентиля-
ции легких. Для детей с ожирением отмечен более 
высокий риск внутрибольничных инфекций (ОШ 
1,64) [12].

В последующих одноцентровых исследованиях 
в различных частях мира установлено успешное 
применение скрининговых методов. Доказано, что 
шкалы являются валидными инструментами с вы-
сокой чувствительностью и специфичностью [26, 28, 
48]. Разумное сочетание инструментов скрининга с 
антропометрическими измерениями, а также регу-
лярная переоценка параметров во время пребыва-
ния в ОРИТ позволит оптимально контролировать 
нутритивный статус.

Такие методы скрининга, как ультразвуковое ис-
следование, компьютерная томография и биоимпе-
дансный анализ, в настоящее время используются в 
основном в исследовательских целях. Однако ульт-
развуковое исследование представляется перспек-
тивным методом благодаря широкой доступности, 
минимальным финансовым затратам и минималь-
ным требованиям к опыту персонала.

Роль лабораторных маркеров, применяемых для 
определения трофологического статуса взрослых, у 
детей окончательно не изучена. Основными лабо-
раторными маркерами, доступными для широкого 
клинического применения, являются концентрации 
альбумина, преальбумина (транстиретина), транс-
феррина и общее число циркулирующих лимфо
цитов.

Определение потребности в энергии и белке

Суточная потребность в энергии у здоровых лю-
дей определяется их основным обменом и уровнем 
физической активности, зависит от антропометри-
ческих данных и легко рассчитывается по форму-
лам, например, по формуле Харриса – Бенедикта. 

В настоящее время известно более 200 формул для 
расчета энергетических потребностей организма, но 
использование их у пациентов в критических состо-
яниях дает правильный результат менее чем в 50% 
случаев [3]. Пациенты ОРИТ физически неактивны, 
а их потребности в энергии зависят от характера и 
тяжести заболевания, применения методов интен-
сивной терапии, инвазивных вмешательств. У детей 
использование формул осложняется, учитывая зна-
чительный разброс антропометрических показате-
лей даже в пределах одной возрастной группы.

Идеальным методом для индивидуальной оцен-
ки энергетической потребности считается непрямая 
калориметрия. Несмотря на заслуженное призна-
ние, метод имеет ряд существенных ограничений. 
Доступность метода во многих педиатрических 
ОРИТ ограничена. Для получения корректного ре-
зультата важен полный покой пациента до и во вре-
мя проведения исследования, чего сложно достичь 
у детей, большинство метаболографов не предна-
значены для проведения непрямой калориметрии 
у детей младше одного года и у ребенка с массой 
тела менее 10 кг. Существенное влияние на резуль-
таты калориметрии оказывают инвазивные методы 
интенсивной терапии (искусственная вентиляция 
легких, заместительная почечная терапия, экстра-
корпоральная мембранная оксигенация). При от-
сутствии возможности непрямой калориметрии 
для расчета оптимальной доставки энергии реко-
мендуется использовать формулу Шоффилда или 
формулу ВОЗ согласно рекомендациям ESPNIC 
[42]. Уравнение Харриса – Бенедикта больше не 
рекомендуется в детских ОРИТ [25].

В острой фазе критических состояний реко-
мендуется гипокалорийный целевой показатель 
в 70% от расчетной величины. Гипералиментация 
является отрицательным фактором, влияющим на 
результаты интенсивной терапии, приводит к по-
вышению образования углекислоты, вызывает раз-
витие гипергликемии, лактат-ацидоза и гиперлипи-
демии, увеличивает образование недоокисленных 
продуктов обмена. Результаты ряда исследований, 
обобщенные в рекомендациях ESPEN, показали 
повышение летальности у пациентов, получавших 
гиперкалорическую нутритивную поддержку [41]. 
Гипокалорийный подход недостаточно изучен для 
детской популяции, тем не менее, присутствует и в 
педиатрических рекомендациях [42]. Имеются раз-
личия по целевым показателям дотации энергии в 
национальных и международных рекомендациях 
[17, 41]. Отсутствуют однозначные выводы относи-
тельно оптимальной начальной дозы энергии из-за 
неблагоприятных последствий как перекармлива-
ния, так и недоедания. Метаанализ 27 РКИ пока-
зал большую эффективность пониженной дотации 
энергии в снижении 90-дневной летальности, про-
должительности пребывания в ОРИТ, инфекцион-
ных осложнений [37].

В острую фазу критического состояния це-
лью дотации белка является предотвращение 
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отрицательного белкового баланса, однако уро-
вень доставки белка может быть низким [23, 33]. 
Когортное исследование у 1245 детей, находящихся 
на искусственной вентиляции легких более 48 часов, 
показало, что адекватность энтерального потребле-
ния белка была связана с 60-дневной летальностью 
[33]. Оптимальная доставка и потребление белка 
трудноопределимы, неизвестна оптимальная доза, 
приводящая к улучшению клинических результа-
тов. В гайдлайне ESPNIC указаны лишь несколь-
ко небольших рандомизированных исследований, 
сравнивающих применение высоких и низких доз 
белка при критических состояниях у детей [42]. 
Эти исследования считаются неубедительными 
из-за гетерогенности популяций, вариабельности 
дозы белка и способа доставки.

Рекомендованным значением минимальной дота-
ции белка для поддержания положительного азоти-
стого баланса и предотвращения потери мышечной 
массы у тяжелобольных детей является 1,5 г/кг в 
сутки [32, 41, 42]. Более высокие дозы белковой 
дотации в острой фазе критического состояния ре-
комендуются у пациентов с ожогами [23].

Раннее энтеральное питание

Энтеральное питание (ЭП) является приори-
тетным методом нутритивной поддержки детей в 
критических состояниях при условии функциони-
рующего желудочно-кишечного тракта. Оно при-
знано более физиологичным, так как способствует 
поддержанию гомеостаза кишечника и стимулирует 
естественные нейроэндокринные реакции. К клю-
чевым преимуществам энтерального питания отно-
сятся [32, 41, 42]:

– сохранение функции и структуры желудоч-
но-кишечного тракта. ЭП оказывает прямое тро-
фическое действие на энтероциты и помогает 
поддерживать целостность слизистой оболочки 
кишечника. Отсутствие энтерального стимула бы-
стро ведет к атрофии слизистой и снижению ее ба-
рьерной функции;

– снижение риска инфекций. ЭП профилактирует 
бактериальную транслокацию – поддержка целост-
ности кишечного барьера предотвращает попадание 
бактерий и токсинов в кровоток, что снижает риск 
системного воспаления;

– метаболическая безопасность. ЭП связано 
с меньшей частотой метаболических нарушений, 
таких как гипергликемия и поражение печени (хо-
лестаз), характерных для длительного ПП;

– гормональный ответ. ЭП стимулирует цикличе-
ское высвобождение нейроэндокринных гормонов, 
что способствует нормализации моторики и мета-
болическому гомеостазу кишечника;

– улучшение клинических исходов. Раннее начало 
ЭП ассоциировано со снижением показателей ле-
тальности. Также оно способствует увеличению ко-
личества дней без ИВЛ и сокращению длительности 
пребывания в отделении реанимации и стационаре;

– экономическая эффективность. ЭП значитель-
но дешевле парентерального питания (в 2–4 раза), 
проще в использовании и требует меньше затрат на 
мониторинг осложнений.

Даже небольшие («трофические») дозы энтераль-
ного питания могут оказывать защитное действие на 
кишечник и улучшать общую выживаемость паци-
ентов. Исследования подтверждают, что ЭП может 
быть безопасным и полезным даже для детей, нахо-
дящихся на вазоактивной поддержке, при условии 
стабильной гемодинамики.

При возможности пероральный прием пищи 
является наиболее естественным. В случае нару-
шения сознания, глубокой седации или неспособ-
ности глотать используется желудочный зонд, у 
детей предпочтительно назогастральный. В случае 
непереносимости желудочного питания возможным 
вариантом является постпилорическое питание. 
При длительном пребывании в ОРИТ (6 недель и 
более) возможным способом энтерального питания 
может быть чрескожная гастростомия или еюносто-
мия [25].

Во всех современных руководствах рекомендует-
ся раннее энтеральное питание для предотвращения 
бактериальной транслокации и сохранения имму-
нокомпетентности кишечного тракта [38]. Опре-
деления раннего энтерального питания варьируют 
от 24 до 72 часов. В метаанализе 16 РКИ начало 
энтерального питания в течение первых 48 часов 
после начала лечения критического состояния по-
казало значительные благоприятные исходы: сни-
жение продолжительности пребывания в ОРИТ, 
снижение продолжительности искусственной вен-
тиляции легких, снижение частоты инфекционных 
осложнений [37]. В рекомендациях ESPNIC раннее 
энтеральное питание рекомендуется начинать в те-
чение первых 24–48 часов после травмы или опе-
рации [42]. Оптимально достичь четверти целевого 
уровня питания в первые 48 часов [36].

В международном многоцентровом когортном 
исследовании приняли участие представители 
31 ОРИТ из 8 стран [33]. Изучали связь достиже-
ния целевых показателей раннего энтерального 
питания с клиническими исходами у 500 детей, на-
ходящихся на искусственной вентиляции легких. 
Раннее энтеральное питание применено у 67% паци-
ентов и начато в первые 48 часов после поступления. 
Средний процент суточного потребления питатель-
ных веществ по сравнению с целевым значением 
составил 38% для энергии и 43% для белка. Более 
высокий процент целевого потребления энергии 
был связан со снижением 60-дневной смертности 
(ОШ для увеличения потребления энергии с 33,3% 
до 66,6% составил 0,27). Смертность была выше у 
пациентов, получавших парентеральное питание 
(ОШ 2,61).

В более крупном исследовании, включившем 
1844 ребенка из 77 стационаров, регистрировали 
ежедневное поступление энергии и белка в тече-
ние 10 дней пребывания в ОРИТ [13]. 60-дневная 
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летальность была значительно ниже у пациентов, 
достигших целевых показателей в течение 7 дней по 
энергии (OR 0,48; CI 0,28–0,82) или белку (OR 0,55; 
CI 0,33–0,94). Исследование показало, что достиже-
ние 60% целевых показателей по энергии и белку в 
первые 7 дней после поступления связано с более 
низкой 60-дневной летальностью у детей, находя-
щихся на искусственной вентиляции легких, но не 
связано со снижением частоты инфекций и необхо-
димости в вазопрессорной терапии.

Исследования показывают, что раннее энтераль-
ное питание полезно как в общей популяции детей 
в ОРИТ, так и при конкретных заболеваниях. У де-
тей с дыхательной недостаточностью вследствие 
респираторного дистресс-синдрома применение 
раннего энтерального питания показало сокраще-
ние продолжительности стационарного лечения, 
снижение тяжести дыхательной недостаточности 
и уменьшение использования вазоактивных пре-
паратов [43, 44, 47].

Раннее энтеральное питание у детей с череп-
но-мозговой травмой связано с лучшими клини-
ческими и функциональными результатами, при 
этом отсрочка начала ЭП более 48 часов являлась 
независимым фактором риска ухудшения невроло-
гического статуса [11, 35].

Методы энтерального питания

Методы проведения энтерального питания в пе-
диатрической интенсивной терапии классифи-
цируются по путям доступа и режимам введения 
нутриентов. Выбор конкретного метода зависит от 
состояния пациента, функции ЖКТ и предполага-
емой длительности нутритивной поддержки.

Для пациентов в сознании с сохранной функци-
ей глотания приоритетным является пероральный 
прием. Наиболее часто используемым является же-
лудочный доступ (преимущественно назогастраль-
ный). Постпилорическое питание через назоинте-
стинальный (назоеюнальный) зонд рекомендуется 
при замедленном опорожнении желудка, высоком 
риске аспирации или большом остаточном объеме 
желудка [5, 25]. При необходимости длительного 
питания более 3 недель [2] или более 4–6 недель 
используется чрескожная гастростомия или ею-
ностомия после обширных операций на верхних 
отделах ЖКТ [25].

Выделяют четыре основных режима доставки 
питательных смесей [5, 8, 9, 25, 29]:

– непрерывное питание, при котором смесь вво-
дится в течение 24 часов микроструйно. Метод 
предпочтителен при тяжелом состоянии пациента;

– циклическое питание, при котором длитель-
ность введения смеси менее 24 часов, обычно с 
ночной паузой 5–6 часов;

– прерывистое (интермиттирующее питание) 
предусматривает введение смеси малыми порциями 
в течение 20–60 мин каждые 4–6 часов микроструй-
но или под действием силы тяжести;

– болюсное питание предполагает быстрое введе-
ние, за 4–10 мин с помощью шприца 5–8 раз в день 
и считается наиболее физиологичным поскольку 
стимулирует циклический выброс гормонов ЖКТ 
и не требует оборудования.

Согласно руководству ESPNIC желудочное пи-
тание не уступает в безопасности и эффективности 
постпилорическому у большинства детей в крити-
ческом состоянии, постпилорическое питание реко-
мендуется у детей с высоким риском аспирации или 
нуждающихся в длительном голодании [42]. При 
этом нет убедительных доказательств преимуще-
ства любого из методов доставки: непрерывного, 
прерывистого или болюсного. 

В международном многоцентровом исследовании 
изучены клинические исходы у 1375 пациентов дет-
ских ОРИТ, получавших ЭП непрерывным и пре-
рывистым методами. Не выявлено различий между 
группами в достижении целевого уровня энергии и 
белка (60%) и макронутриентов в течение 7 дней по-
сле поступления. Не было различий в необходимо-
сти и продолжительности парентерального питания 
и среднее количество часов вынужденных переры-
вов в питании также не различались между двумя 
группами. Частота инфекций не различалась между 
группами, но у пациентов, получавших прерывистое 
питание, наблюдали больше инфекций, связанных 
с искусственной вентиляцией легких [29].

Другие международные рекомендации предлага-
ют комбинировать методы, используя индивидуаль-
ный подход [17, 22, 33].

Целевые показатели ЭП, включающие количе-
ственные нормы потребления энергии и белка, до-
стигаются постепенным наращиванием нагрузки, 
которая определяется клинико-лабораторными 
маркерами, свидетельствующими об адекватности и 
переносимости нутритивной поддержки. Рекомен-
дуется достичь как минимум 2/3 (или 60–80%) от 
расчетной потребности в энергии и белке к концу 
первой недели пребывания в ОРИТ [9, 39]. Дости-
жение доставки не менее 60% предписанного белка 
связано с более низкой вероятностью летального ис-
хода у детей на ИВЛ [9]. Конечной целью является 
полная независимость от парентерального питания, 
но на практике к 5-м суткам лишь 8,7% детей усва-
ивают ЭП в полном объеме [37].

Мониторинг переносимости питания

Мониторинг переносимости питания в услови-
ях педиатрической интенсивной терапии является 
сложным процессом, требующим сочетания кли-
нической оценки, инструментальных методов и 
соблюдения протоколов. Не существует единого 
«золотого стандарта» определения непереносимо-
сти, поэтому рекомендуется мультимодальный под-
ход. Целью мониторинга является своевременное 
выявление дисфункции ЖКТ, которая встречается 
у 40–80% детей в ОРИТ и связана с увеличением 
летальности и длительности госпитализации [30].
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Основным методом оценки функции ЖКТ оста-
ется клинический осмотр пациента. Грозными 
клиническими признаками тяжелой дисфункции 
ЖКТ, предполагающими отмену энтерального 
питания, являются: желудочно-кишечное кровот-
ечение; некротизирующий энтероколит; синдром 
внутрибрюшной гипертензии; ишемия и перфо-
рация кишечника. Клиническая непереносимость 
ЭП диагностируется на основании следующих 
признаков: рвота или регургитация; вздутие живо-
та (увеличение его окружности); диарея или запор; 
абдоминальный дискомфорт или боли; отсутствие 
кишечных шумов. Хотя логически эти признаки и 
симптомы должны отражать желудочно-кишечную 
дисфункцию, исследования, подтверждающие их 
клиническую значимость, ограничены [30]. Нали-
чие только одного симптома (например, отсутствия 
шумов перистальтики) не всегда означает неперено-
симость и не должно быть единственной причиной 
для прекращения питания, однако комбинация двух 
и более симптомов с большей вероятностью указы-
вает на истинную непереносимость ЭП [27].

Кишечные шумы являются отражением пери-
стальтики, поэтому их отсутствие  – широко из-
вестный признак замедленной моторики. При этом 
кишечные шумы могут быть редкими даже в здо-
ровом состоянии, так что в течение ограниченного 
по времени осмотра их отсутствие может привести 
к неточной диагностике желудочно-кишечной дис-
функции, а исследования показали низкую согла-
сованность между врачами [18].

Практика измерения остаточного объема желуд-
ка в настоящее время значительно пересмотрена. 
Рутинное измерение остаточного объема желудка 
больше не рекомендуется многими международ-
ными экспертами (включая ESPNIC), так как оно 
плохо коррелирует с риском аспирации или скоро-
стью опорожнения желудка [42]. Исследования с 
применением УЗИ желудка (POCUS) подтвердили, 
что измерение остаточного объема путем аспирации 
через назогастральный зонд является неточным и 
часто показывает значительно меньшие объемы, чем 
есть на самом деле [30]. Постоянная оценка остаточ-
ного объема желудка часто приводит к необосно-
ванным перерывам в кормлении, что увеличивает 
кумулятивный дефицит энергии и белка у крити-
чески больных детей [5, 11]. Несмотря на общие 
рекомендации по отказу от метода, он продолжает 
оставаться важной составляющей локальных про-
токолов многих отделений [10, 25, 27].

Клинически значимым часто считается остаточ-
ный объем более 3 мл/кг [25], а для пациентов более 
50 кг современные алгоритмы (например, обновлен-
ный Бостонский алгоритм) предлагают повышать 
порог до 250 мл [27]. Непереносимость питания 
подозревается, если высокий остаточный объем 
желудка фиксируется в двух или более последова-
тельных измерениях. Согласно российским реко-
мендациям, риск развития осложнений (аспирации 
и рвоты) значительно повышается при достижении 

остаточного объема 5 мл/кг веса ребенка [5–7]. Так-
же рекомендуется проведение нагрузочного теста 
при начале питания [10]: если через 30 мин после 
закрытия зонда остается менее 50% от введенного 
объема, начинают зондовое питание; если 50–75% – 
ограничиваются трофическим режимом; если более 
75% – энтеральное питание прекращают в пользу 
парентерального. Рекомендуется использование 
пассивного сбора содержимого, активная аспирация 
шприцем считается рискованной и не рекомендует-
ся для постоянного применения. [10]

Для более объективной оценки функции ЖКТ 
применяется ультразвуковое исследование желудка 
(POCUS). Методика хорошо освоена у новорожден-
ных и изучалась в группах здоровых педиатриче-
ских пациентов, меньше исследований в педиатри-
ческих ОРИТ [30]. В ряде работ назначение ЭП под 
контролем УЗИ POCUS было связано с улучше-
нием клинических результатов, включая меньшую 
потребность в искусственной вентиляции легких и 
более низкую смертность [30].

Потенциально более простой метод оценки функ-
ции ЖКТ – использование шкал. Шкала острого 
желудочно-кишечного повреждения (AGI), разра-
ботанная в 2012 г. Европейским обществом интен-
сивной терапии, включает пять уровней тяжести. 
Несмотря на неоднородность исследований, выяв-
лено, что у 40% взрослых пациентов в критическом 
состоянии наблюдается острое желудочно-кишеч-
ное повреждение на основании этой шкалы [30]. 
Также отмечено, что у пациентов с острым желу-
дочно-кишечным повреждением риск смертности 
выше, чем у пациентов без повреждения, и что риск 
смертности увеличивается с увеличением балла AGI 
[30]. Применение шкалы в когортном исследовании 
у детей показало также повышение риска смерт-
ности с увеличением балла AGI [19]. Шкала AGI 
достаточно субъективна, оценка производится на 
интерпретации степени влияния дисфункции ЖКТ 
на пациента.

Группой экспертов разработана шкала гастроин-
тестинальной дисфункции (GIDS), которая апроби-
рована в многоцентровом исследовании у взрослых 
пациентов [14]. В результатах исследования указа-
но, что шкала GIDS дополняет шкалу SOFA в про-
гнозировании летальности.

Специальная шкала для детей не разработана, в 
международных рекомендациях достигнуто согла-
сие в отношении перфорации кишечника, ишемии, 
пневматоза и отслоения слизистой оболочки как 
признаков дисфункции ЖКТ у тяжелобольных 
детей, но эти признаки проявляются только при 
крайне запущенной патологии, что ограничивает 
возможность раннего вмешательства и предотвра-
щения угрозы жизни [30].

Для мониторинга переносимости питания исполь-
зуются стандартные лабораторные тесты, рутинно 
применяемые в ОРИТ: общий белок, альбумин, 
С-реактивный белок, лактат. Однако источники по-
казывают, что они не являются надежными крите-
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риями для оценки функции ЖКТ [25, 39]. Их уров-
ни определяют выраженность воспаления в целом, а 
не только состояние питания или кишечника. Более 
точными критериями являются маркеры состояния 
клеток кишечника: цитруллин и кишечный белок, 
связывающий жирные кислоты (I-FABP). Несмо-
тря на научную значимость, использование данных 
биомаркеров в рутинной клинической практике в 
настоящее время остается ограниченным, учитывая 
стоимость исследований.

Использование локальных протоколов 
нутритивной поддержки.

Использование локальных протоколов и поша-
говых алгоритмов ЭП в детских ОРИТ является 
стандартом современной медицинской практики, 
который позволяет значительно улучшить доставку 
нутриентов и клинические исходы. Эффективный 
протокол должен включать пошаговые инструкции 
для медицинского персонала:

– оценку нутритивного статуса и скрининг;
– показания и противопоказания для начала ЭП, 

инициация раннего ЭП;
– расчет потребности в энергии и белке, выбор 

питательной смеси;
– пути введения и метода кормления, техническое 

обеспечение;
– алгоритм наращивания объема до достижения 

целевых показателей;
– методы мониторинга переносимости питания 

(остаточный объем желудка, клинические и лабо-
раторные маркеры);

– управление проблемами дисфункции ЖКТ 
(назначение прокинетиков, профилактика запоров, 
регламент голодания перед процедурами).

Рекомендуется мультидисциплинарный подход 
с участием врачей интенсивистов, медицинских се-

стер, диетологов и фармацевтов. Успех протокола 
зависит от регулярного обучения сотрудников и на-
личия наглядных материалов у постели больного. 
Протоколы обязаны периодически обновляться на 
основе актуальных исследований.

Несмотря на доказанную пользу, внедрение 
протоколов остается проблемой: опросы показы-
вают, что во многих отделениях (до 69% в Европе в 
2017 г.) локальные руководства по питанию все еще 
отсутствуют [42].

Заключение

Этапный подход к проведению нутритивной 
поддержки у критически больных детей позволяет 
выделить определяющие шаги для создания локаль-
ного протокола энтерального питания.

Главная задача – обеспечение базальных метабо-
лических потребностей в условиях высокого риска 
по развитию мальнутриции. Приоритетным мето-
дом является раннее энтеральное питание (в тече-
ние первых 24–48 часов после поступления). Расчет 
доставки энергии и белка требует индивидуального 
подхода. «Золотым стандартом» определения по-
требностей является непрямая калориметрия, а 
при ее невозможности уравнение Шоффилда. Для 
минимизации отрицательного азотистого баланса и 
катаболизма мышечной массы дотация белка долж-
на составлять не менее 1,5 мг/кг в сутки. Целевой 
показатель – достижение 2/3 от расчетной потреб-
ности в первую неделю пребывания в ОРИТ.

Мониторинг переносимости питания включает 
клиническую оценку, использование ультразвукового 
исследования желудка, при этом может использовать-
ся и измерение остаточного объема желудка. Ключе-
вым фактором успеха является внедрение стандарти-
зированных протоколов и пошаговых алгоритмов при 
участии мультидисциплинарной команды.
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