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˗̟̘̜̌̆̃̆ ̒̌̏̃́ 
Паллиативная медицинская помощь 

Качество жизни 

Анорексия 

Кахексия  

Дисфагия 

Парентеральное питание 

Энтеральное питание 

Нутритивная недостаточность/ недостаточность питания 

Нутритивная поддержка 

Зондовое питание 

Регидратация 

Саркопения  

Синдром возобновленного питания  
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˞̐̉̒̏̋ ̒̏̋̑́̆̎̉̊̚ 
РКИ - рандомизированные контролируемые испытания 

КЖ - качество жизни 

ПРТ-парентеральную регидратационную терапию 

ЖКТ-желудочно-кишечного тракта  

ЗНО- злокачественное новообразование 

ИМТ –индекс массы тела 

МТ – масса тела 

НП- нутритивная поддержка/ недостаточность питания 

СВП-синдром возобновленного питания 

ИП-искусственное питание 

НПВС-нестероидные противовоспалительные средства  

ЭПК -эйкозапентаеновая кислота  

MUST-Malnutrition Universal Screening Tool 

MST-Malnutrition Screening Tool 

NRS-2002-Nutritional Risk Screening  

SNAQ-Short Nutritional Assessment Questionnaire 
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˟̆ ̜̑̍̉̎ ̉  ̏ ̠̐̑̆̅̆̌̆̎̉ 
Недостаточность питания (нутритивная недостаточность) – это 

гетерогенный синдромокомплекс, который может быть обусловлен как 

тотальным или парциальным дефицитом поступающих в организм различных 

питательных веществ относительно их фактической потребности, так и 

нарушенной их ассимиляцией в сочетании с повышенными тратами, что 

сопровождается стойкими изменениями трофического гомеостаза, а также 

структурными (снижение клеточной массы), и метаболическими 

нарушениями, приводящими к снижению функциональных резервов 

организма и ухудшению клинических исходов заболевания [1]. 

Нарушение питания – это острое, подострое или хроническое 

состояние, обусловленное избыточным или недостаточным питанием 

различной степени выраженности, что сопровождается изменением 

компонентного состава тела и снижением функциональных резервов 

организма [2]. 

Дисфагия – затруднения при проглатывании пищи, возникающие в 

ротоглотке (ротоглоточная или орофарингеальная дисфагия), или при 

прохождении пищи (жидкости) по пищеводу (пищеводная дисфагия) [3]. 

Саркопения – синдром, характеризующийся прогрессивной и 

генерализованной потерей мышечной массы и силы скелетных мышц с риском 

развития неблагоприятных исходов, таких как инвалидность, снижение 

качества жизни, смерть [4,5,6].  

Стадии саркопении:  

¶ Пресаркопения - характеризуется низкой мышечной массой без 

влияния на мышечную силу или физическую активность. Эта 

стадия идентифицируется с помощью специфических методов 

измерения мышечной массы человека. 

¶ Саркопения - характеризуется низкой мышечной массой, низкой 

мышечной силой или низкой физической активностью; 

¶ Тяжелая саркопения - диагностируется при наличии всех трех 

показателей (низкая мышечная масса, низкая мышечная сила и 

низкая физическая активность). Определение стадии саркопении в 

определенной степени предопределяет выбор метода и тактики 

поддерживающего лечения [4,5,6].  
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Анорекси́я – синдром, заключающийся в полном отсутствии аппетита 

при потребности организма в питании, который сопровождает большинство 

метаболических заболеваний, инфекций, болезней пищеварительной системы, 

а также возникающий по другим причинам. Анорексия может приводить к 

белково-энергетической недостаточности [7,8,9].  

Варианты анорексии:  

¶ Первичная— утрата чувства голода, связанная с гормональной 

дисфункцией, неврологической патологией, злокачественными 

опухолями. 

¶ Лекарственная — вызванная приёмом специальных анорексигенных 

препаратов с целью снижения массы тела либо побочным действием 

других препаратов (антидепрессантов, психостимуляторов, 

антагонистов гормонов и др.) [7,8,9]. 

Кахексия – синдрокомплекс, характеризующийся прогрессирующей 

потерей массы тела с нарастанием саркопении и структурно-функциональных, 

а также метаболических нарушений, плохо купируемый при применении 

стандартной диетотерапии [10-14]. 

Нутритивная поддержка – это процесс субстратного обеспечения 

больных, не имеющих возможности адекватного естественного питания,  

всеми необходимыми для жизни питательными веществами с помощью 

специальных методов и искусственно созданных ПС различной 

направленности [1,15,16,17]. 

Энтеральное питание – это процесс субстратного обеспечения больных 

через ЖКТ с помощью специальных методов, отличающихся от обычного 

приема пищи, и специально разработанных для этой цели 

энтеральных питательных смесей (сипинг – пероральное потребление 

энтеральных ПС мелкими глотками, зондовое введение ПС в желудок, 12-

перстную или тощую кишку) [15,16,17]. 

Парентеральное питание — субстратное обеспечение, при котором 

питательные вещества вводятся в организм (внутривенно), минуя желудочно-

кишечный тракт [15,16,17]. 

Смешанное питание – одновременное применение парентерального и 

энтерального питания при недостаточной эффективности одного из этих 

методов [1]. 

Сипинг – пероральное потребление мелкими глотками современных 

искусственно созданных питательных смесей в жидком виде (частичный, как 

дополнение к основному рациону или полный) [1]. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BD%D0%B4%D1%80%D0%BE%D0%BC
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BF%D0%BF%D0%B5%D1%82%D0%B8%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A7%D0%B5%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D0%B5%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%B5_%D1%82%D0%B5%D0%BB%D0%BE
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%B8%D1%82%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D0%BD%D1%84%D0%B5%D0%BA%D1%86%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B5%D0%BB%D0%BA%D0%BE%D0%B2%D0%BE-%D1%8D%D0%BD%D0%B5%D1%80%D0%B3%D0%B5%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%BD%D0%B5%D0%B4%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%B5%D0%B2%D1%80%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%BB%D0%BE%D0%BA%D0%B0%D1%87%D0%B5%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BE%D0%BF%D1%83%D1%85%D0%BE%D0%BB%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%BB%D0%BE%D0%BA%D0%B0%D1%87%D0%B5%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BE%D0%BF%D1%83%D1%85%D0%BE%D0%BB%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BD%D0%BE%D1%80%D0%B5%D0%BA%D1%81%D0%B8%D0%B3%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D1%81%D1%80%D0%B5%D0%B4%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BD%D0%BE%D1%80%D0%B5%D0%BA%D1%81%D0%B8%D0%B3%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D1%81%D1%80%D0%B5%D0%B4%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BD%D1%82%D0%B8%D0%B4%D0%B5%D0%BF%D1%80%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%B0%D0%BD%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%81%D0%B8%D1%85%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%B8%D0%BC%D1%83%D0%BB%D1%8F%D1%82%D0%BE%D1%80
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%BE%D1%80%D0%BC%D0%BE%D0%BD%D1%8B
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Фармаконутриенты –  это отдельные питательные вещества, которые 

в определенных количествах, наряду с известными биологическими 

эффектами, оказывают фармакологическое воздействие на определенные 

структурно-функциональные и метаболические процессы организма [1,15].  

Синдром возобновленного питания (рефидинг-синдром) 

синдромокомплекс, иногда возникающий при быстро нарастающем 

возобновлении питания пациентов с тяжелой недостаточностью питания, что 

проявляется желудочной и (или) кишечной диспепсией, а также 

дисэлектролитемией (гипокалиемия, гипомагниемия, гипофосфатемия) 

[18,19]. 

Регидратация- восполнение потерь жидкости в организме с 

применением парентерального и энтерального способов её введения [20,21]. 
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1. ̠ ̠̑́̓̋́ ̗̠̉̎̏̑̍́̉̕ 
1.1 Определение  

Согласно 36 статье Федерального закона № 323-ФЗ от 21.11.2011 "Об 

основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" Паллиативная 

медицинская помощь представляет собой комплекс мероприятий, 

включающих медицинские вмешательства, мероприятия психологического 

характера и уход, осуществляемые в целях улучшения качества жизни 

неизлечимо больных граждан и направленные на облегчение боли, других 

тяжелых проявлений заболевания. [22]. 

Организация паллиативной медицинской помощи направлена на 

уменьшение тяжелых проявлений неизлечимых заболеваний у пациентов при 

оказании медицинской помощи в стационарных и амбулаторных условиях, в 

том числе на дому, также в условиях дневного стационара. Частыми 

симптомами последних стадий неизлечимых прогрессирующих 

онкологических и неонкологических заболеваний являются болевой синдром, 

когнитивные нарушения, депрессия, дисфагия, тошнота, рвота, истощение, 

запоры, тяжесть проявления которых усиливается по мере приближения 

летального исхода. Вся перечисленная симптоматика ведет к ухудшению 

качества жизни. Редукция массы тела и, прежде всего, потеря мышечной 

массы, дефицит плазменных белков приводят к развитию выраженной 

слабости, астенизации, плохой переносимости медикаментозных методов 

лечения и плохому заживлению ран, образованию пролежней и инфекционных 

осложнений. Нарушения приема пищи и жидкостей, а также снижение массы 

тела сопровождаются эмоциональными переживаниями пациентов и их 

родственников [23]. 

Проведение нутритивной поддержки пациентов при оказании ПМП 

максимально направлено на обеспечение качества жизни, стабилизации массы 

тела, увеличение продолжительности жизни и облегчения симптомов, 

приносящих страдание пациенту. Принятие решения об объеме ее проведения 

осуществляется на основании клинической картины заболевания, прогноза 

заболевания, желания самого пациента и этико-моральных аспектов 

[1,15,16,17]. 

Анализ реальной клинической ситуации показывает, что доступные 

методы нутритивной поддержки чаще используются без учета показаний, 

противопоказаний, особенностей течения патологического процесса, что 

приводит к низкой эффективности, большому проценту плохой её 

переносимости и неадекватному расходованию бюджета. Нутритивная 

поддержка, особенно в терминальной фазе хронического заболевания, 
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ограничивается этической и клинической целесообразностью дальнейших 

медицинских вмешательств в то время, как на более ранних стадиях 

паллиативного лечения, адекватная, персонифицированная и своевременно 

назначенная нутритивная поддержка оказывает позитивное влияние на 

течение заболевания и качество жизни больного. Именно с этих позиций в 

настоящий момент возникла необходимость издания клинических 

рекомендаций по нутритивно-метаболической терапии данной категории 

больных [1,15,16,17]. 
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1.2. Этиология и патогенез 

Недостаточность питания, связанная с хроническим заболеванием, 

представляет собой серьезную проблему для системы здравоохранения, как в 

развитых, так и в развивающихся странах. По данным некоторых авторов, 

недостаточность питания наблюдается у 85% пожилого населения и у 50% 

всех госпитализированных пациентов. Кахексия может быть 

непосредственной причиной смерти каждого пятого онкологического 

больного [24,25]. 

Хронические прогрессирующие неизлечимые заболевания 

способствуют развитию недостаточности питания, оказывая влияние на 

потребление пищи, нарушения переваривания и всасывания нутриентов, 

увеличение интенсивности метаболизма и катаболизма белка. 

Недостаточность питания сопровождается потерей массы тела, нарушениями 

физиологических функций, увеличением риска развития осложнений и 

приводит к ухудшению исхода заболевания. Она может быть обусловлена 

многими факторами: нарушением вкусовых ощущений, тошнотой и рвотой, 

болевым синдромом, побочным действием лекарственных препаратов и 

других применяемых методов лечения, трудностями при жевании и глотании, 

сложностями в приобретении продуктов питания или их приготовлении, 

отвращением к пище. Пониженному потреблению пищи также способствуют 

тревога, депрессия, потеря социальной значимости и независимости [26].  

Редукция массы тела и развивающаяся кахексия у онкологических 

больных обусловлены прямым воздействием самой опухоли, повышенной 

продукцией провоспалительных цитокинов, формированием стойко 

отрицательного энергетического баланса, активацией катаболизма, 

нарастающей саркопенией, нарушениями пищеварения, анемией, ухудшением 

функционального статуса и снижением физической активности. При этом 

потеря активной клеточной массы может происходить, даже если питание 

остается адекватным [10,14,26-28].  

Выделяют три стадии развития кахексии: пре-кахексия, кахексия и 

рефрактерная кахексия.  

¶ Прекахексия характеризуется: 

o Потерей массы тела ≤5% 

o Наличием анорексии и метаболических изменений 

¶ Кахексия характеризуется: 

o Потерей массы тела >5% 

o ʠʣʠ ИМТ <20 и потерей массы тела >2% 

o ʠʣʠ саркопенией и потеря  массы тела >2% 
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o Пониженным потреблением пищи/синдромом системной 

воспалительной реакции 

¶ Рефрактерная кахексия характеризуется: 

o Наличием кахексии 

o Резистентностью к противоопухолевой терапии 

o Предположительной продолжительностью жизни <3 

месяцев. 

Диагностическими критериями пре-кахексии являются: 

-  непреднамеренная потеря массы тела менее 5% от исходной 

массы тела в течение 3-6 мес. на фоне имеющегося 

хронического заболевания при ИМТ более 20 кг/м2; 

-  наличие системной воспалительной реакции (цитокинемия, 

повышенный уровень СРБ); 

-  анорексия; 

-  возможны анемия (Hb<120 г/л) и гипоальбуминемия (<35 г/л). 

Для кахексии характерны: 

-  снижение массы тела на 5% и более от исходной величины за 

последние 3-6 мес. на фоне хронической системной 

воспалительной реакции организма; 

-  ИМТ менее 20 кг/м2 у пациентов до 70 лет или менее 22 кг/м2 

при возрасте более 70 лет, либо наличие саркопении (индекс 

тощей МТ у мужчин менее 17 кг/м2 и у женщин менее 15 кг/м2) 

на фоне снижения массы тела на 2% и более от исходной 

величины 

-  анорексия; 

-  частое наличие анемии (Hb<110 г/л), гипопротеинемии (<60 

г/л) и гипоальбуминемии (<30 г/л). 

Признаками рефрактерной кахексии являются:  

-  ИМТ менее 16 кг/м2; 

-  тяжелая саркопения; 

-  анорексия; 

-  выраженная анемия, абсолютная лимфопения, 

гипопротеинемия, гипоальбуминемия, транзиторная 

гипогликемия;  

-  низкая функциональная активность; 
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-  отсутствие ответа на лечение, направленное на коррекцию 

массы тела, либо его непереносимость; 

-  ожидаемая продолжительность жизни не более 3 мес. [10,14,28]. 

Потеря массы тела при хронических заболеваниях происходит 

достаточно часто, однако, развернутая картина истинной кахексии с явными 

признаками системного воспаления и выраженными потерями мышечной и 

жировой ткани встречается реже. Факторы, способствующие развитию 

кахексии, также включают недостаточную импульсацию альфа-

мотонейронов, изменение уровня анаболических гормонов, хроническую 

катаболическую направленность обмена, снижение поступления белка с 

пищей и снижение физической активности Кахексия обычно связана с 

хроническими заболеваниями или состояниями, при которых воспалительная 

реакция легкой или умеренной интенсивности сохраняется в течение 

продолжительного времени. Примеры включают недостаточность какого-

либо органа (сердечная, дыхательная, печеночная или почечная 

недостаточность), распространенные онкологические процессы, поздние 

стадии ВИЧ/СПИД и ревматоидного артрита [28]. 

Потеря массы тела при персистирующей системной воспалительной 

реакции сопряжена с увеличением смертности, развитием кахексии, 

ухудшением функционального статуса, снижением переносимости лечения и 

его эффективности, увеличением потребления ресурсов здравоохранения и 

увеличением смертности. Наиболее социально значимым последствием этого 

является ухудшение качества жизни в последние годы, месяцы и дни жизни 

пациента. На поздних стадиях происходит значительная утрата жировой 

ткани, что обусловливает характерный внешний вид больного с кахексией 

[29,30,31]. 



13 

2. ˑ ̉́̄̎̏̒̓̉̋́ ̎̔̓̑̉̓̉̃̎̏̊ ̘̎̆̅̏̒̓́̓̏̎̏̒̓̉ȟ ̒̋̑̉̎̉̎̄ ̉ 

̗̏̆̎̋́  
ʆʮʝʥʢʘ ʥʘʨʫʰʝʥʠʡ ʧʠʪʘʥʠʷ ʜʦʣʞʥʘ ʨʝʛʫʣʷʨʥʦ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴʩʷ ʩ ʮʝʣʴʶ 

ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʝʛʦ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʠ ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʪʴʩʷ ʦʮʝʥʢʦʡ, ʧʨʝʞʜʝ ʚʩʝʛʦ, 

ʧʠʱʝʚʦʛʦ ʧʦʚʝʜʝʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘ. ʇʨʠ ʣʶʙʦʤ ʚʠʜʝ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʧʠʪʘʥʠʷ 

ʥʫʞʥʦ ʧʦʥʷʪʴ ʝʝ ʧʨʠʯʠʥʫ, ʩʪʝʧʝʥʴ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʩʪʠ ʠ ʦʧʨʝʜʝʣʠʪʴ ʪʘʢʪʠʢʫ 

ʣʝʯʝʥʠʷ.  

ü Рекомендуется при каждом посещении (осмотре) пациента 

проводить оценку пищевого поведения и факторов, ведущих к 

его нарушению: расстройства глотания, объем и качество 

потребляемой пищи и жидкости с фиксацией информации в 

медицинской документации [11,12]. (2С) 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʆʮʝʥʢʘ ʧʠʱʝʚʦʛʦ ʧʦʚʝʜʝʥʠʷ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʚʨʘʯʦʤ ʠʣʠ 

ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʡ ʩʝʩʪʨʦʡ ʧʨʠ ʢʘʞʜʦʤ ʚʠʟʠʪʝ ʠ ʦʩʤʦʪʨʝ ʙʦʣʴʥʦʛʦ, ʩ 

ʨʝʛʠʩʪʨʘʮʠʝʡ ʚ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʡ ʜʦʢʫʤʝʥʪʘʮʠʠ. ʉʣʝʜʫʝʪ ʦʮʝʥʠʚʘʪʴ ʘʧʧʝʪʠʪ, 

ʨʝʞʠʤ ʠ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʧʦʪʨʝʙʣʝʥʠʷ ʧʠʱʠ, ʚʦʜʥʳʡ ʙʘʣʘʥʩ, ʩʦʩʪʦʷʥʠʝ ʢʦʞʥʳʭ 

ʧʦʢʨʦʚʦʚ ʠ ʪ.ʜ. ʅʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʪʘʢʞʝ ʚʳʷʚʠʪʴ ʚʩʝ ʬʘʢʪʦʨʳ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʤʦʛʫʪ 

ʩʧʦʩʦʙʩʪʚʦʚʘʪʴ ʨʘʟʚʠʪʠʶ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʧʠʪʘʥʠʷ (ʙʦʣʝʚʦʡ ʩʠʥʜʨʦʤ, 

ʦʜʳʰʢʘ, ʤʫʢʦʟʠʪʳ, ʢʦʛʥʠʪʠʚʥʳʝ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ, ʜʝʧʨʝʩʩʠʷ, ʪʨʝʚʦʛʘ, ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ 

ʛʣʦʪʘʥʠʷ, ʫʭʫʜʰʝʥʠʝ ʦʙʱʝʛʦ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ, ʪʦʰʥʦʪʘ, ʨʚʦʪʘ, ʘʥʦʨʝʢʩʠʷ, ʟʘʧʦʨʳ, 

ʣʠʭʦʨʘʜʢʘ ʠ ʜʨ). ɼʣʷ ʫʜʦʙʩʪʚʘ ʩʙʦʨʘ ʜʘʥʥʳʭ ʮʝʣʝʩʦʦʙʨʘʟʥʦ ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʪʴ 

ʧʘʮʠʝʥʪʫ ʠ/ʠʣʠ ʣʠʮʘʤ, ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʷʶʱʠʤ ʫʭʦʜ, ʚʝʩʪʠ ʣʠʩʪ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʷ 

ʧʘʮʠʝʥʪʘ (ʜʥʝʚʥʠʢ ʧʠʪʘʥʠʷ) (ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ɹ1). ɼʣʷ ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ 

ʦʙʝʟʚʦʞʠʚʘʥʠʷ, ʦʪʝʢʦʚ ʠ ʦʮʝʥʢʠ ʚʦʜʥʦʛʦ ʙʘʣʘʥʩʘ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴ 

ʬʠʟʠʢʘʣʴʥʦʝ ʦʙʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʠ ʦʮʝʥʠʚʘʪʴ ʜʠʥʘʤʠʢʫ ʚʦʜʥʦʛʦ ʙʘʣʘʥʩʘ 

ʧʫʪʝʤ ʢʦʥʪʨʦʣʷ ʜʠʫʨʝʟʘ ʠ ʧʝʨʠʦʜʠʯʝʩʢʦʛʦ ʝʛʦ ʚʟʚʝʰʠʚʘʥʠʷ [10] . ʇʨʠʟʥʘʢʘʤʠ 

ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ ʛʣʦʪʘʥʠʷ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʤʝʜʣʝʥʥʦʝ ʠ ʟʘʪʨʫʜʥʝʥʥʦʝ ʞʝʚʘʥʠʝ ʠ ʛʣʦʪʘʥʠʝ 

(çʜʦʣʛʦ ʜʝʨʞʠʪ ʚʦ ʨʪʫè), ʧʦʧʝʨʭʠʚʘʥʠʝ ʝʜʦʡ ʠʣʠ ʞʠʜʢʦʩʪʴʶ, ʚʧʣʦʪʴ ʜʦ 

ʥʘʟʘʣʴʥʦʡ ʨʝʛʫʨʛʠʪʘʮʠʠ ʠ ʯʠʭʘʥʠʷ, ʧʦʷʚʣʝʥʠʝ ʢʘʰʣʷ ʚʦ ʚʨʝʤʷ ʝʜʳ ʠʣʠ ʧʠʪʴʷ, 

ʠʥʦʛʜʘ ʯʫʚʩʪʚʦ ʥʝʭʚʘʪʢʠ ʚʦʟʜʫʭʘ, ʫʜʫʰʴʝ, ʥʝʨʘʟʙʦʨʯʠʚʘʷ ʠʣʠ çʙʫʣʴʢʘʶʱʘʷè 

ʨʝʯʴ ʧʦʩʣʝ ʧʦʧʳʪʢʠ ʛʣʦʪʘʥʠʷ. ʅʘ ʚʩʝʭ ʵʪʘʧʘʭ ʦʢʘʟʘʥʠʷ ʇʄʇ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ 

ʧʨʦʚʦʜʠʪʴ ʪʱʘʪʝʣʴʥʦʝ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ ʟʘ ʧʘʮʠʝʥʪʦʤ ʩ ʮʝʣʴʶ ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ 

ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʳʭ ʠ/ʠʣʠ ʘʥʘʪʦʤʠʯʝʩʢʠʭ ʙʘʨʴʝʨʦʚ ʚ ʞʝʣʫʜʦʯʥʦ-ʢʠʰʝʯʥʦʤ 

ʪʨʘʢʪʝ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʩʠʤʧʪʦʤʦʚ, ʚʣʠʷʶʱʠʭ ʥʘ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʫʧʦʪʨʝʙʣʝʥʠʷ ʧʠʱʠ 

[10] . 

ʆʮʝʥʢʫ ʩʪʝʧʝʥʠ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ ʛʣʦʪʘʥʠʷ ʩʣʝʜʫʝʪ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴ ʩʦʛʣʘʩʥʦ ʪʘʙʣ. 

1. ɺʩʝ ʧʘʮʠʝʥʪʳ, ʥʝʟʘʚʠʩʠʤʦ ʦʪ ʫʩʣʦʚʠʡ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʡ ʧʦʤʦʱʠ, ʜʦʣʞʥʳ ʠʤʝʪʴ 
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ʦʜʠʥʘʢʦʚʳʡ ʜʦʩʪʫʧ ʢ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʫʶʱʠʤ ʤʝʪʦʜʘʤ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʠ ʣʝʯʝʥʠʷ 

ʢʘʭʝʢʩʠʠ [32] . 

Табл. 1. Степень выраженности нарушения глотания/дисфагии. 

Степень дисфагии Признаки  

0 степень нормальное глотание  

1 степень некоторые затруднения при глотании твердой 

пищи, полутвердая пища проглатывается легко 

2 степень затруднения при глотании любой твердой пищи, 

жидкая пища проглатывается без затруднений 

3 степень  затруднения возникают при проглатывании 

жидкой пищи  

4 степень невозможно проглотить слюну 

 

ü Рекомендуется при первичном осмотре и изменении общего 

состояния проводить оценку риска развития нутритивной 

недостаточности и основных показателей нутритивного статуса с 

фиксацией информации в медицинской документации [12,33-36]. 

(4D)  
 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ɼʣʷ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʦʮʝʥʢʠ ʨʠʩʢʘ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʠ ʩʪʝʧʝʥʠ 

ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪ ʦʮʝʥʦʯʥʳʝ ʠʥʩʪʨʫʤʝʥʪʳ 

(ʰʢʘʣʳ), ʢʦʪʦʨʳʝ ʧʦʜʙʠʨʘʶʪʩʷ ʩ ʫʯʝʪʦʤ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʝʡ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʛʦ ʩʣʫʯʘʷ. 

ʐʠʨʦʢʦ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪʩʷ ʤʝʪʦʜʠʢʘ ʩʢʨʠʥʠʥʛʘ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʛʦ ʨʠʩʢʘ NRS-

2002 (Nutritional Risk Screening), ʰʢʘʣʘ ʦʮʝʥʢʠ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʧʠʪʘʥʠʷ 

MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), ʰʢʘʣʘ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ 

ʧʠʪʘʥʠʷ MST (Malnutrition Screening Tool). (ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ɹ2) [37,38,39]. ʇʨʠ 

ʚʳʷʚʣʝʥʠʠ ʨʠʩʢʘ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ, ʧʨʦʚʦʜʷʪ ʦʮʝʥʢʫ 

ʩʪʝʧʝʥʠ ʝʝ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʩʪʠ (ʪʘʙʣ. 2) ʩ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝʤ ʩʚʝʜʝʥʠʡ ʦ ʧʠʪʘʥʠʠ 

ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʠ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʣʘʙʦʨʘʪʦʨʥʳʭ, ʩʦʤʘʪʦʤʝʪʨʠʯʝʩʢʠʭ, ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ, 

ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʳʭ ʜʘʥʥʳʭ, ʚʢʣʶʯʘʶʱʠʭ ʧʨʦʩʪʳʝ ʚʦʧʨʦʩʳ ʦ ʬʘʢʪʠʯʝʩʢʦʡ ʄʊ, 

ʥʝʧʨʝʜʥʘʤʝʨʝʥʥʦʡ ʧʦʪʝʨʝ ʤʘʩʩʳ ʪʝʣʘ, ʧʨʦʠʩʭʦʜʠʚʰʝʡ ʚ ʧʦʩʣʝʜʥʝʝ ʚʨʝʤʷ, 

ʨʘʩʯʝʪ ʀʄʊ (ʬʘʢʪʠʯʝʩʢʘʷ ʤʘʩʩʘ ʪʝʣʘ, ʢʛ/ʨʦʩʪ, ʤ2) ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʫʨʦʚʥʷ 

ʦʙʱʝʛʦ ʙʝʣʢʘ, ʘʣʴʙʫʤʠʥʘ ʠ ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ ʢʨʦʚʠ [1,16].  

Табл. 2. Выраженность недостаточности питания. 

Показатели Недостаточность питания 

 Лёгкая Средняя Тяжёлая 

Дефицит МТ, % от идеальной 

величины (рост -100) 
10 - 20% 21-30 % > 30 % 
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Индекс массы тела (кг/м2) 18,5-17,0 16,9-15,5 <15,5 

Лимфоциты, клеток в мл3 1200-1000 1000-800 < 800 

Общий белок, г/л 65-55 55-45 < 45 

Альбумин, г/л 35-30 30-25 < 25 

 

ʍʘʨʘʢʪʝʨʥʳʤʠ ʧʨʠʟʥʘʢʘʤʠ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʧʠʪʘʥʠʷ ʷʚʣʷʶʪʩʷ 

ʚʳʷʚʣʷʝʤʳʝ ʧʨʠ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʤ ʦʙʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʠʣʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ 

ʧʦʜʢʦʞʥʦʡ ʞʠʨʦʚʦʡ ʢʣʝʪʯʘʪʢʠ, ʧʦʥʠʞʝʥʥʳʡ ʪʫʨʛʦʨ ʢʦʞʠ, ʚʳʩʪʫʧʘʶʱʠʝ 

ʢʦʩʪʠ ʩʢʝʣʝʪʘ. ʋʩʠʣʝʥʥʳʡ ʢʘʪʘʙʦʣʠʟʤ ʙʝʣʢʘ ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʝʪʩʷ ʤʳʰʝʯʥʦʡ 

ʘʪʨʦʬʠʝʡ, ʭʦʨʦʰʦ ʚʠʜʠʤʦʡ ʚ ʦʙʣʘʩʪʠ ʜʝʣʴʪʦʚʠʜʥʦʡ, ʯʝʪʳʨʝʭʛʣʘʚʦʡ ʠ 

ʞʝʚʘʪʝʣʴʥʦʡ ʤʳʰʮ. ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʤʠ ʧʨʠʟʥʘʢʘʤʠ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʧʠʪʘʥʠʷ 

ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʠʟʤʝʥʝʥʠʷ ʛʣʘʟ, ʚʦʣʦʩ, ʥʦʛʪʝʡ. ʉʢʨʠʥʠʥʛʦʚʳʤ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʝʤ 

ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʧʠʪʘʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʠʥʜʝʢʩ ʤʘʩʩʳ ʪʝʣʘ (ʀʄʊ), 

ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʤʳʡ ʧʦ ʦʪʥʦʰʝʥʠʶ ʬʘʢʪʠʯʝʩʢʦʡ ʤʘʩʩʳ ʪʝʣʘ (ʄʊ, ʢʛ) ʢ ʜʣʠʥʝ ʪʝʣʘ, 

ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʡ ʚ ʤʝʪʨʘʭ ʠ ʚʦʟʚʝʜʝʥʥʳʭ ʚ ʢʚʘʜʨʘʪ. ʅʘʣʠʯʠʝ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʚ 

ʚʦʟʨʘʩʪʝ ʜʦ 70 ʣʝʪ ʀʄʊ ʤʝʥʝʝ 20 ʢʛ/ʤ2, ʘ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʚ ʚʦʟʨʘʩʪʝ ʩʪʘʨʰʝ 70 ʣʝʪ 

ʤʝʥʝʝ 22 ʢʛ/ʤ2 ʩʚʠʜʝʪʝʣʴʩʪʚʫʝʪ ʦ ʥʘʣʠʯʠʠ ʫ ʥʠʭ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʧʠʪʘʥʠʷ. 

ʇʨʠ ʠʟʤʝʥʝʥʠʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘ, ʩʣʝʜʫʝʪ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴ ʣʘʙʦʨʘʪʦʨʥʳʝ 

ʤʝʪʦʜʳ ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʥʘʣʠʯʠʷ ʠʟʦʣʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʜʝʬʠʮʠʪʘ ʪʘʢʠʭ ʥʫʪʨʠʝʥʪʦʚ ʢʘʢ 

ʤʠʥʝʨʘʣʴʥʳʝ ʚʝʱʝʩʪʚʘ (ʂ, ʉʘ, Mg, ʈ, Zn), ʚʠʪʘʤʠʥʳ ʠ ʤʠʢʨʦʵʣʝʤʝʥʪʳ ʩ 

ʮʝʣʴʶ ʩʚʦʝʚʨʝʤʝʥʥʦʡ ʠʭ ʢʦʨʨʝʢʮʠʠ [40-46]. 
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3. ̆ ̘̆̆̎̉̆ 
3.1 Основные принципы проведения нутритивной поддержки и 

регидратации при оказании паллиативной медицинской помощи 

взрослым 

ʇʨʠʝʤ ʧʠʱʠ, ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʘʷ ʧʦʜʜʝʨʞʢʘ ʠ ʧʦʜʜʝʨʞʘʥʠʝ ʚʦʜʥʦʛʦ ʙʘʣʘʥʩʘ 

ʠʤʝʶʪ ʙʦʣʴʰʦʝ ʟʥʘʯʝʥʠʝ ʜʣʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʚ ʢʦʥʮʝ ʞʠʟʥʠ, ʦʪʨʘʞʘʷ 

ʬʠʟʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ, ʧʩʠʭʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ, ʩʦʮʠʘʣʴʥʳʝ, ʥʘʮʠʦʥʘʣʴʥʳʝ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ, 

ʢʘʢ ʩʘʤʦʛʦ ʙʦʣʴʥʦʛʦ, ʪʘʢ ʠ ʣʠʮ, ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʷʶʱʠʭ ʫʭʦʜ (ʨʦʜʩʪʚʝʥʥʠʢʦʚ ʠ 

ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʛʦ ʧʝʨʩʦʥʘʣʘ)[33,34].  

ɺʳʙʦʨ ʤʝʪʦʜʘ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ ʠʤʝʝʪ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ, ʩʚʷʟʘʥʥʳʝ 

ʩ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʴʶ ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʴʥʦʛʦ ʧʦʜʭʦʜʘ ʧʨʠ ʦʢʘʟʘʥʠʠ ʇʄʇ. ʉʣʝʜʫʝʪ 

ʫʯʠʪʳʚʘʪʴ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʪʝʯʝʥʠʷ ʠ ʧʨʦʛʥʦʟʘ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ, ʧʨʝʜʧʦʣʘʛʘʝʤʫ  ʁ

ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪ ɹ ʞʠʟʥʠ ʠ ʚʦʟʤʦʞʥʳʝ ʫʩʣʦʚʠ ̫ ʦʢʘʟʘʥʠʷ ʇʄʇ 

(ʩʪʘʮʠʦʥʘʨʥʳʝ ʠʣʠ ʘʤʙʫʣʘʪʦʨʥʳʝ), ʧʨʝʜʧʦʣʘʛʘʝʤʦʝ ʤʝʩʪʦ ʩʤʝʨʪʠ ʙʦʣʴʥʦʛʦ 

ʠ ʥʘʣʠʯʠʝ ʧʦʜʛʦʪʦʚʣʝʥʥʳʭ ʣʠʮ, ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʷʶʱʠʭ ʫʭʦʜ, ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʫʭʦʜʘ ʚ 

ʧʨʦʮʝʩʩʝ ʫʤʠʨʘʥʠʷ ʠ ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʴʥʳʝ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʠ ʧʨʝʜʧʦʯʪʝʥʠ ̫ʧʘʮʠʝʥʪʘ, 

ʘ ʪʘʢʞʝ ʜʫʭʦʚʥʳʝ, ʵʢʟʠʩʪʝʥʮʠʘʣʴʥʳʝ ʠ ʵʢʦʥʦʤʠʯʝʩʢʠʝ ʘʩʧʝʢʪʳ [47,48]. 

ʇʨʠ ʧʨʠʥʷʪʠʠ ʨʝʰʝʥʠʷ ʦ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʠʣʠ ʦʪʢʘʟʝ ʦʪ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ 

ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʫʯʠʪʳʚʘʪʴ ʵʪʠʯʝʩʢʠʝ ʠ ʶʨʠʜʠʯʝʩʢʠʝ ʧʨʠʥʮʠʧʳ 

(ʫʯʠʪʳʚʘʶʪʩʷ ʧʨʠʥʮʠʧʳ ʦʙʱʝʛʦ ʧʨʘʚʘ ʠ ʟʘʢʦʥʦʜʘʪʝʣʴʥʳʭ ʘʢʪʦʚ, ʚʢʣʶʯʘʷ 

ɸʢʪ ʦ ʧʨʘʚʘʭ ʯʝʣʦʚʝʢʘ 1998 ʛ.). ʄʝʜʠʮʠʥʩʢʠʝ ʨʘʙʦʪʥʠʢʠ ʧʨʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ 

ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ ʜʦʣʞʥʳ ʧʦʣʫʯʠʪʴ ʩʦʛʣʘʩʠʝ ʦʪ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʥʘ 

ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʦ, ʚ ʪʦʤ ʩʣʫʯʘʝ, ʝʩʣʠ ʦʥ ʠʣʠ ʦʥʘ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʜʝʝʩʧʦʩʦʙʥʳʤʠ. ɽʩʣʠ 

ʧʘʮʠʝʥʪ ʧʨʠʟʥʘʥ ʥʝ ʜʝʝʩʧʦʩʦʙʥʳʤ ʠʣʠ ʥʝʩʧʦʩʦʙʝʥ ʧʨʠʥʠʤʘʪʴ 

ʩʘʤʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʛʦ ʨʝʰʝʥʠʷ, ʩʦʛʣʘʩʠʝ ʜʦʣʞʥʦ ʧʦʣʫʯʘʪʴʩʷ ʦʪ ʟʘʢʦʥʥʦʛʦ 

ʧʨʝʜʩʪʘʚʠʪʝʣʷ ʠʣʠ ʯʣʝʥʘ ʩʝʤʴʠ, ʨʦʜʩʪʚʝʥʥʠʢʘ. ʆʜʥʘʢʦ, ʝʩʣʠ ʧʘʮʠʝʥʪ ʥʝ 

ʤʦʞʝʪ ʜʘʪʴ ʩʦʛʣʘʩʠʝ ʚ ʩʠʣʫ ʪʷʞʝʩʪʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ ʠ ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ ʩ ʵʪʠʤ ʥʝ 

ʧʨʠʟʥʘʥ ʥʝʜʝʝʩʧʦʩʦʙʥʳʤ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʧʠʩʴʤʝʥʥʦ ʥʝ ʦʧʨʝʜʝʣʠʣ ʜʦʚʝʨʝʥʥʦʝ ʣʠʮʦ, 

ʪʦ ʚʨʘʯ ʜʦʣʞʝʥ ʜʝʡʩʪʚʦʚʘʪʴ ʚ ʠʥʪʝʨʝʩʘʭ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʩ ʮʝʣʴʶ ʫʣʫʯʰʝʥʠʷ 

ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʝʛʦ ʞʠʟʥʠ. ʂʨʘʡʥʝ ʚʘʞʥʳʤ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʘʷ ʢʦʤʤʫʥʠʢʘʮʠʷ ʩ 

ʨʦʜʩʪʚʝʥʥʠʢʘʤʠ ʠ ʯʣʝʥʘʤʠ ʩʝʤʴʠ ʧʘʮʠʝʥʪʘ, ʠʥʬʦʨʤʠʨʦʚʘʥʠʝ ʠʭ ʦ ʩʦʩʪʦʷʥʠʠ 

ʙʦʣʴʥʦʛʦ ʠ ʩʦʚʤʝʩʪʥʦʝ ʦʙʩʫʞʜʝʥʠʝ ʪʘʢʪʠʢʠ ʣʝʯʝʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʩ 

ʦʙʷʟʘʪʝʣʴʥʦʡ ʬʠʢʩʘʮʠʝʡ ʚ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʡ ʜʦʢʫʤʝʥʪʘʮʠʠ[49,50].  

 

ü Рекомендуется при первичном осмотре и при изменении общего 

состояния провести обсуждение принципов питания, 

планируемой нутритивной поддержки и регидратации с 
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пациентом и его родственниками (законными 

представителями), в отношении предполагаемой 

эффективности, возможных побочных эффектов, этических и 

экономических аспектов с отметкой в медицинской 

документации о его проведении [33]. (4С) 

 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʋʯʠʪʳʚʘʷ ʨʘʟʣʠʯʠʷ ʚ ʚʦʩʧʨʠʷʪʠʠ ʯʣʝʥʘʤʠ ʩʝʤʝʡ, 

ʧʘʮʠʝʥʪʘʤʠ ʠ ʤʝʜʧʝʨʩʦʥʘʣʦʤ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʚʘʨʠʘʥʪʦʚ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ 

ʠ ʨʝʛʠʜʨʘʪʘʮʠʠ, ʩʣʝʜʫʝʪ ʠʭ ʧʣʘʥʠʨʦʚʘʪʴ ʚ ʢʦʥʪʝʢʩʪʝ ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦ 

ʚʦʟʤʦʞʥʦʛʦ ʫʣʫʯʰʝʥʠʷ ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʞʠʟʥʠ ʢʘʢ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʚ ʪʝʨʤʠʥʘʣʴʥʦʤ 

ʩʦʩʪʦʷʥʠʠ, ʪʘʢ ʠ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʧʨʠʟʥʘʢʘʤʠ ʤʝʜʣʝʥʥʦʛʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʫʶʱʝʛʦ 

ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ. ʀʤʝʥʥʦ ʩ ʵʪʦʡ ʧʦʟʠʮʠʠ ʩʣʝʜʫʝʪ ʧʨʦʠʟʚʦʜʠʪʴ ʚʟʘʠʤʦʜʝʡʩʪʚʠʝ 

ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʛʦ ʧʝʨʩʦʥʘʣʘ ʩ ʧʘʮʠʝʥʪʦʤ ʠ ʝʛʦ ʩʝʤʴʝʡ ʚʦ ʚʨʝʤʷ ʧʨʠʥʷʪʠʷ ʨʝʰʝʥʠʷ 

ʦ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʠ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ ʚ ʢʦʥʮʝ ʞʠʟʥʠ.  

ʊʘʢʠʤ ʦʙʨʘʟʦʤ, ʚʳʙʦʨ ʪʘʢʪʠʢʠ ʇʄʇ ʜʦʣʞʝʥ ʩʪʘʪʴ ʯʘʩʪʴʶ ʜʠʘʣʦʛʘ 

ʤʝʞʜʫ ʚʨʘʯʘʤʠ, ʧʘʮʠʝʥʪʘʤʠ ʠ ʠʭ ʨʦʜʩʪʚʝʥʥʠʢʘʤʠ ʩ ʦʙʷʟʘʪʝʣʴʥʳʤ 

ʨʘʩʩʤʦʪʨʝʥʠʝʤ ʩʣʝʜʫʶʱʠʭ ʚʦʧʨʦʩʦʚ [51] : 

1. ʂʘʢʦʚʦ ʞʝʣʘʥʠʝ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʚ ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ ʤʝʪʦʜʦʚ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ 

ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ, ʤʝʩʪʘ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʜʘʣʴʥʝʡʰʝʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ? 

2. ʂʘʢʦʚ ʨʝʘʣʴʥʳʡ ʧʨʦʛʥʦʟ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʪʦʛʦ ʠʣʠ ʠʥʦʛʦ ʤʝʪʦʜʘ 

ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ ʠ/ʠʣʠ ʨʝʛʠʜʨʘʪʘʮʠʠ ʫ ʜʘʥʥʦʛʦ ʧʘʮʠʝʥʪʘ? 

3. ɺʳʟʳʚʘʝʪ ʣʠ ʧʨʠʝʤ ʧʠʱʠ ʠʣʠ ʞʠʜʢʦʩʪʠ ʝʩʪʝʩʪʚʝʥʥʳʤ ʧʫʪʝʤ 

ʜʠʩʢʦʤʬʦʨʪ (ʧʦʧʝʨʭʠʚʘʥʠʝ, ʙʦʣʴ, ʪʦʰʥʦʪʫ)? 

4. ʍʦʯʝʪ ʠ ʤʦʞʝʪ ʣʠ ʧʘʮʠʝʥʪ ʧʨʦʜʦʣʞʘʪʴ ʧʨʠʝʤ ʧʠʱʠ ʠ ʞʠʜʢʦʩʪʠ 

ʝʩʪʝʩʪʚʝʥʥʳʤ ʧʫʪʝʤ? 

5. ʋʯʪʝʥʳ ʠ ʦʙʩʫʞʜʝʥʳ ʣʠ ʚʦʟʤʦʞʥʳʝ ʨʠʩʢʠ ʠ/ʠʣʠ ʜʠʩʢʦʤʬʦʨʪ, 

ʩʚʷʟʘʥʥʳʝ ʩ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝʤ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʤʝʪʦʜʠʢ ʠʩʢʫʩʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʧʠʪʘʥʠ ̫

ʠ ʛʠʜʨʘʪʘʮʠʠ? 

 

ü Рекомендуется при выявлении дефектов питания, режима 

приема пищи, изменений аппетита и при отсутствии 

нарушения глотания использовать методы и средства для их 

улучшения [33,34,47]. (4D) 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʇʦʪʝʨʷ ʘʧʧʝʪʠʪʘ ʤʦʞʝʪ ʨʘʟʚʠʪʴʩʷ ʚ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʝ 

ʠʤʝʶʱʝʛʦʩʷ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ, ʥʝʢʦʪʦʨʳʭ ʤʝʪʦʜʦʚ ʣʝʯʝʥʠʷ (ʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʷ, 

ʣʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ) ʠ ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʵʬʬʝʢʪʦʚ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ, ʘ ʪʘʢʞʝ 

ʚʩʣʝʜʩʪʚʠʝ ʪʘʢʠʭ ʩʠʤʧʪʦʤʦʚ ʢʘʢ ʪʦʰʥʦʪʘ, ʨʚʦʪʘ, ʟʘʧʦʨ, ʙʦʣʠ ʠ 

ʚʦʟʥʠʢʘʶʱʠʭ ʧʨʠ ʵʪʦʤ ʙʝʩʧʦʢʦʡʩʪʚʝ ʠ ʩʪʨʝʩʩʝ. ʅʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʫʯʠʪʳʚʘʪʴ 
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ʢʘʢʠʝ ʧʨʦʜʫʢʪʳ ʠ ʚ ʢʘʢʦʤ ʚʠʜʝ ʧʨʝʜʣʘʛʘʶʪʩʷ ʧʘʮʠʝʥʪʫ. ʈʘʮʠʦʥ ʜʦʣʞʝʥ ʙʳʪʴ 

ʩʙʘʣʘʥʩʠʨʦʚʘʥʥʳʤ ʠ ʚʳʩʦʢʦʢʘʣʦʨʠʡʥʳʤ (ʥʫʞʥʦ ʩʪʘʨʘʪʴʩʷ ʠʩʢʣʶʯʘʪʴ 

ʤʘʣʦʢʘʣʦʨʠʡʥʳʝ ʧʨʦʜʫʢʪ )r [1,15,16]. 

ʋʯʠʪʳʚʘʡʪʝ ʚʩʝ ʬʘʢʪʦʨʳ, ʚʣʠʷʶʱʠʝ ʥʘ ʘʧʧʝʪʠʪ: ʤʝʩʪʦ ʠ ʚʨʝʤʷ 

ʧʨʠʝʤʘ ʧʠʱʠ, ʧʦʣʦʞʝʥʠʝ, ʧʨʠʩʫʪʩʪʚʠʝ ʢʦʛʦ-ʪʦ ʠʟ ʨʦʜʩʪʚʝʥʥʠʢʦʚ ʠʣʠ 

ʧʝʨʩʦʥʘʣʘ ʠ ʜʨ. ʉʣʝʜʫʝʪ ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʪʴ: ʜʨʦʙʥʦʝ ʧʠʪʘʥʠʝ ʤʘʣʳʤʠ ʧʦʨʮʠʷʤʠ, 

ʠʩʧʦʣʴʟʫʷ ʙʣʶʜʘ ʠ ʧʨʦʜʫʢʪʳ ʩ ʚʳʩʦʢʦʡ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʧʣʦʪʥʦʩʪʴʶ; ʠʩʢʣʶʯʠʪʴ 

ʧʦʪʨʝʙʣʝʥʠʝ ʥʘʩʳʱʝʥʥʳʭ ʪʨʫʜʥʦ ʧʝʨʝʚʘʨʠʚʘʝʤʳʭ ʞʠʨʦʚ (ʟʘʤʝʜʣʝʥʠʝ 

ʵʚʘʢʫʘʮʠʠ); ʠʟʙʝʛʘʪʴ ʢʨʘʡʥʠʭ ʪʝʤʧʝʨʘʪʫʨ, ʨʝʟʢʠʭ ʚʢʫʩʦʚ ʠ ʟʘʧʘʭʦʚ. ʈʘʮʠʦʥ 

ʧʠʪʘʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʜʦʣʞʝʥ ʙʳʪʴ ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦ ʧʨʠʙʣʠʞʝʥ ʢ ʧʠʱʝʚʳʤ 

ʧʨʝʜʧʦʯʪʝʥʠʷʤ ʩ ʫʯʝʪʦʤ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʡ, ʘ ʧʠʱʘ ʜʦʣʞʥʘ ʙʳʪʴ ʧʨʠʷʪʥʦʡ 

ʥʘ ʚʠʜ [1,15,16]. 

ü Рекомендуется при дисфагии 1-3 степени и сохраненной 

функции ЖКТ, назначать диеты с повышенной питательной 

ценностью и относительно лёгкой усвояемостью [33,47,52,53]. 

(4С)  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʇʨʠ ʧʦʧʳʪʢʘʭ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʷ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʮʝʥʥʦʩʪʠ 

ʨʘʮʠʦʥʘ, ʚ ʧʝʨʚʫʶ ʦʯʝʨʝʜʴ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʧʨʠʤʝʥʠʪʴ ʧʦʜʭʦʜ "ʝʜʘ ʧʨʝʚʳʰʝ 

ʚʩʝʛʦ", ʯʪʦ ʜʦʣʞʥʦ ʧʦʤʦʯʴ ʥʘʣʘʜʠʪʴ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʫʶ ʜʠʝʪʫ ʧʫʪʝʤ ʦʙʦʛʘʱʝʥʠʷ 

ʧʠʱʠ ʚʳʩʦʢʦʢʘʣʦʨʠʡʥʳʤʠ ʝʩʪʝʩʪʚʝʥʥʳʤʠ ʧʨʦʜʫʢʪʘʤʠ ʠ /ʠʣʠ 

ʚʳʩʦʢʦʙʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ ʮʝʥʥʳʤʠ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʳʤʠ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʳʤʠ ʩʤʝʩʷʤʠ, 

ʢʦʪʦʨʳʝ ʤʦʛʫʪ ʜʦʙʘʚʣʷʪʴʩʷ ʚ ʛʦʪʦʚʳʝ ʙʣʶʜʘ ʠʣʠ ʧʨʠʤʝʥʷʪʴʩʷ ʤʝʪʦʜʦʤ 

ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʦʛʦ ʩʠʧʠʥʛʘ. ɾʝʣʘʪʝʣʴʥʦ, ʯʪʦʙʳ ʧʨʠʝʤ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʳʭ ʩʤʝʩʝʡ ʥʝ 

ʧʨʠʚʦʜʠʣ ʢ ʩʥʠʞʝʥʠʶ ʠʣʠ ʟʘʤʝʱʝʥʠʶ ʦʙʳʯʥʦʛʦ ʧʨʠʷʪʥʦʛʦ ʧʦ ʚʢʫʩʦʚʦʤʫ 

ʚʳʙʦʨʫ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʨʘʮʠʦʥʘ ʧʠʪʘʥʠʷ (ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ɺ). ʇʨʠ ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʠ 

ʧʨʦʙʣʝʤ ʩ ʛʣʦʪʘʥʠʝʤ ʤʦʞʝʪ ʧʦʤʦʯʴ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʥʳʭ ʫʩʣʦʚʠʡ 

ʧʨʠʝʤʘ ʧʠʱʠ (ʧʦʟʘ, ʫʛʦʣ ʧʦʜʥʷʪʠʷ ʪʫʣʦʚʠʱʘ, ʤʝʩʪʦ ʢʦʨʤʣʝʥʠʷ, ʦʙʲʝʤ ʝʜʳ ʚ 

ʦʜʥʦ ʢʦʨʤʣʝʥʠʝ, ʦʙʱʝʝ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʧʨʠʝʤʦʚ ʧʠʱʠ ʠ ʪ.ʜ.) [33,47,52,53]. 

ʆʩʫʱʝʩʪʚʣʝʥʠʝ ʧʠʪʘʥʠʷ ʯʝʨʝʟ ʨʦʪ ʪʨʝʙʫʝʪ ʙʦʣʴʰʠʭ ʚʨʝʤʝʥʥʳʭ ʠ 

ʯʝʣʦʚʝʯʝʩʢʠʭ ʟʘʪʨʘʪ, ʦʜʥʘʢʦ, ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʧʨʝʜʧʦʯʪʠʪʝʣʴʥʳʤ, ʧʦʟʚʦʣʷʷ 

ʠʟʙʝʛʘʪʴ ʧʨʦʙʣʝʤ, ʩʚʷʟʘʥʥʳʭ ʩ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝʤ ʥʘʟʦʛʘʩʪʨʘʣʴʥʳʭ ʟʦʥʜʦʚ ʠ 

ʩʪʦʤ. ɺʦʟʤʦʞʥʦʩʪʴ ʝʛʦ ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʝʥʠʷ ʟʘʚʠʩʠʪ, ʧʦʤʠʤʦ ʧʨʦʯʝʛʦ, ʦʪ 

ʩʧʦʩʦʙʥʦʩʪʠ ʢ ʛʣʦʪʘʥʠʶ ʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʷ ʦʙʩʪʨʫʢʮʠʠ ʥʘ ʫʨʦʚʥʝ ʧʠʱʝʚʦʜʘ ʠʣʠ 

ʞʝʣʫʜʢʘ. ʉ ʫʯʸʪʦʤ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʦʮʝʥʢʠ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʩʪʠ ʜʠʩʬʘʛʠʠ, ʚʳʙʦʨ 

ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʠ ʭʘʨʘʢʪʝʨʘ ʧʠʱʠ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʦʙʨʘʟʦʤ [54,55]: 

¶ ʇʨʠ ʜʠʩʬʘʛʠʠ 2 ʩʪʝʧʝʥʠ ʝʜʘ ʜʦʣʞʥʘ ʦʯʝʥʴ ʣʝʛʢʦ ʨʘʟʜʘʚʣʠʚʘʪʴʩʷ 

ʷʟʳʢʦʤ (ʧʶʨʝ ʠʣʠ ʚʘʨʸʥʳʝ ʦʚʦʱʠ ʜʦ ʦʯʝʥʴ ʤʷʛʢʦʡ ʢʦʥʩʠʩʪʝʥʮʠʠ, ʩʫʧ ï ʧʶʨʝ 

ʙʝʟ ʜʦʙʘʚʣʝʥʠʡ; ʢʘʨʪʦʬʝʣʴʥʦʝ ʧʶʨʝ, ʢʘʨʪʦʬʝʣʴʥʳʡ ʩʫʧ; ʦʪʚʘʨʥʳʝ ʠ 

ʧʨʦʪʸʨʪʳʝ ʦʚʦʱʠ; ʢʠʩʝʣʴ / ʡʦʛʫʨʪ, ʤʷʩʥʦʝ ʧʶʨʝ, ʤʷʩʥʳʝ ʤʫʩʩʳ; ʬʠʣʝ ʨʳʙʳ 

(ʙʝʟ ʢʦʩʪʝʡ), ʬʨʫʢʪʳ ʠ ʬʨʫʢʪʦʚʳʝ ʧʨʦʜʫʢʪʳ (ʙʘʥʘʥʳ, ʛʨʫʰʠ, ʪʫʰʸʥʳʝ 

ʷʙʣʦʢʠ, ʘʙʨʠʢʦʩʳ, ʧʝʨʩʠʢʠ ʙʝʟ ʢʦʞʠ ʠ ʩʝʤʷʥ); ʩʤʝʪʘʥʘ, ʤʦʨʦʞʝʥʦʝ, 
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ʥʘʪʫʨʘʣʴʥʳʡ ʡʦʛʫʨʪ ʙʝʟ ʢʫʩʦʯʢʦʚ, ʜʞʝʤʳ ʠʟ ʬʨʫʢʪʦʚ. ʅʝʦʙʭʦʜʠʤʦ 

ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ çʟʘʛʫʩʪʠʪʝʣʝʡè.  

¶ ʇʨʠ ʜʠʩʬʘʛʠʠ 3 ʩʪʝʧʝʥʠ ʝʜʘ ʜʦʣʞʥʘ ʙʳʪʴ ʤʝʣʢʦ ʧʨʦʪʸʨʪʦʡ, 

ʦʜʥʦʨʦʜʥʦʡ, ʤʷʛʢʦʡ, ʣʝʛʢʦ ʨʘʟʞʸʚʳʚʘʝʤʦʡ: ʢʨʝʤ - ʩʫʧʳ ʙʝʟ ʜʦʙʘʚʦʢ, 

ʬʨʫʢʪʦʚʳʝ ʩʫʧʳ, ʩʣʠʚʢʠ, ʞʠʜʢʦʝ ʢʘʨʪʦʬʝʣʴʥʦʝ ʧʶʨʝ, ʦʯʝʥʴ ʤʝʣʢʦ 

ʧʨʦʪʸʨʪʳʝ ʦʚʦʱʠ, ʢʠʩʝʣʠ, ʬʨʫʢʪʦʚʳʝ ʧʶʨʝ, ʩʦʢʠ, ʟʘʚʘʨʥʦʡ ʢʨʝʤ.  

ʇʦʣʥʦʩʪʴʶ ʫʜʦʚʣʝʪʚʦʨʠʪʴ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʳʝ ʧʦʪʨʝʙʥʦʩʪʠ ʧʘʮʠʝʥʪʘ 

ʤʦʞʥʦ ʩ ʧʦʤʦʱʴʶ ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʦʛʦ ʧʨʠʝʤʘ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʳʭ ʩʤʝʩʝʡ ʠʣʠ ʜʦʧʦʣʥʷʷ 

ʠʤʠ ʝʛʦ ʨʘʮʠʦʥ [52-55]. 

ʕʥʪʝʨʘʣʴʥʦʝ ʧʠʪʘʥʠʝ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʨʝʘʣʠʟʦʚʘʥʦ [33,34,56]: 

-  ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʳʤ ʧʨʠʝʤʦʤ ʩʧʝʮʠʘʣʴʥʳʭ ʦʙʳʯʥʳʭ ʠʣʠ ʟʘʛʫʱʸʥʥʳʭ 

ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʳʭ ʩʤʝʩʝʡ ʠʣʠ ʧʫʪʝʤ ʦʙʦʛʘʱʝʥʠʷ ʦʙʳʯʥʳʭ ʙʣʶʜ ʩ 

ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʡ ʜʣʷ ʦʙʣʝʛʯʝʥʠʷ ʛʣʦʪʘʥʠʷ ʢʦʥʩʠʩʪʝʥʮʠʝʡ 

ʧʦʨʦʰʢʦʦʙʨʘʟʥʳʤʠ ʠ ʠʥʳʤʠ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʳʤʠ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʳʤʠ 

ʩʤʝʩʷʤʠ; 

-  ʯʝʨʝʟ ʥʘʟʦʛʘʩʪʨʘʣʴʥʳʡ ʟʦʥʜ, ʛʘʩʪʨʦ- ʠʣʠ ʵʥʪʝʨʦʩʪʦʤʫ; 

-  ʩʤʝʰʘʥʥʳʤ ʧʠʪʘʥʠʝʤ ʩ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝʤ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʤʝʪʦʜʠʢ 

ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ.  

ʇʨʠ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʠ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʦʛʦ ʧʠʪʘʥʠʷ ʩ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝʤ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʳʭ 

ʩʤʝʩʝʡ, ʩʣʝʜʫʝʪ ʫʯʠʪʳʚʘʪʴ ʯʘʩʪʦʪʫ ʠ ʨʠʩʢʠ ʚʦʟʤʦʞʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ 

(Приложение Г1), ʘ ʪʘʢʞʝ ʠʤʝʶʱʠʝʩʷ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʷ. 

ʇʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʷ ʢ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʦʤʫ ʧʠʪʘʥʠʶ [161] : 

-  ʥʝʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʴ ʠʣʠ ʘʣʣʝʨʛʠʯʝʩʢʘʷ ʨʝʘʢʮʠʷ ʥʘ ʦʪʜʝʣʴʥʳʝ 
ʩʦʩʪʘʚʣʷʶʱʠʝ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʳʭ ʩʤʝʩʝʡ; 

-  ʠʰʝʤʠʷ ʢʠʰʝʯʥʠʢʘ; 

-  ʦʩʪʨʘʷ ʢʠʰʝʯʥʘʷ ʥʝʧʨʦʭʦʜʠʤʦʩʪʴ; 

-  ʦʩʪʨʳʡ ʞʠʚʦʪ; 

-  ʧʝʨʬʦʨʘʮʠʷ ʢʠʰʝʯʥʠʢʘ; 

-  ʩʳʚʦʨʦʪʦʯʥʳʡ ʣʘʢʪʘʪ > 3 ʤʤʦʣʴ / ʣ; 

-  ʛʠʧʦʢʩʠʷ pO2 < 50 ʤʤ ʨʪ. ʩʪ.; 
-  pCO2 > 80 ʤʤ ʨʪ.ʩʪ., ʘʮʠʜʦʟ ï pH < 7,2. 

ʉʫʱʝʩʪʚʫʝʪ ʤʥʦʞʝʩʪʚʦ ʨʘʟʥʦʦʙʨʘʟʥʳʭ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʳʭ ʩʤʝʩʝʡ, 

ʧʨʝʜʥʘʟʥʘʯʝʥʥʳʭ ʜʣʷ ʧʨʠʝʤʘ ʯʝʨʝʟ ʨʦʪ (ʩʠʧʠʥʛ) ʩ ʨʘʟʣʠʯʥʦʡ ʢʦʥʩʠʩʪʝʥʮʠʝʡ 

(ʞʠʜʢʠʝ, ʩʛʫʱʝʥʥʳʝ ʠʣʠ ʚ ʬʦʨʤʝ ʡʦʛʫʨʪʦʚ, ʧʫʜʠʥʛʦʚ), ʩ ʦʙʯrʥʳʤ (ʙʝʣʦʢ 

4ʛ/100 ʤʣ, ʵʥʝʨʛʠʷ 100 ʢʢʘʣ/100 ʤʣ) ʠʣʠ ʚʳʩʦʢʠʤ (ʙʝʣʦʢ 6-10ʛ/100 ʤʣ, 

ʵʥʝʨʛʠʷ 150-200 ʢʢʘʣ/100 ʤʣ) ʩʦʜʝʨʞʘʥʠʝʤ ʙʝʣʢʘ ʠ ʵʥʝʨʛʠʠ [15,16,17]. ʏʪʦʙʳ 

ʧʘʮʠʝʥʪ ʩʦʙʣʶʜʘʣ ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʥʳʡ ʨʝʞʠʤ ʧʠʪʘʥʠʷ ʠ/ʠʣʠ 

ʧʨʠʝʤʘ ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʳʭ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʳʭ ʩʤʝʩʝʡ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʫʯʠʪʳʚʘʪʴ ʝʛʦ 



20 

ʧʨʝʜʧʦʯʪʝʥʠʷ ʦʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʦ ʠʭ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʘ, ʟʘʧʘʭʘ, ʚʢʫʩʘ, ʪʝʤʧʝʨʘʪʫʨʳ ʠ 

ʚʥʝʰʥʝʛʦ ʚʠʜʘ. ɺ ʩʚʷʟʠ ʩ ʯʝʤ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʚ ʥʘʯʘʣʝ ʧʨʠʝʤʘ, ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ 

ʦʙʝʩʧʝʯʠʪʴ ʠʭ ʚʢʫʩʦʚʦʝ ʨʘʟʥʦʦʙʨʘʟʠʝ. ʀʜʝʘʣʴʥʘʷ ʩʤʝʩʴ ʜʣʷ ʧʨʠʝʤʘ ʚʥʫʪʨʴ 

(ʩʠʧʠʥʛʘ) ʜʦʣʞʥʘ ʦʙʣʘʜʘʪʴ ʚʳʩʦʢʦʡ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʮʝʥʥʦʩʪʴʶ ʧʨʠ 

ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ ʥʠʟʢʦʡ ʩʧʦʩʦʙʥʦʩʪʠ ʚʳʟʳʚʘʪʴ ʯʫʚʩʪʚʦ ʥʘʩʳʱʝʥʠʷ, 

ʩʦʭʨʘʥʷʶʱʝʝʩʷ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʥʝʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʛʦ ʚʨʝʤʝʥʠ[47,53].  

ü При дисфагии 4 степени, сохраненной функции ЖКТ и 

отсутствии противопоказаний, рекомендуется зондовое 

питание [34,36]. (4С) 

Комментарии: ɿʦʥʜʦʚʦʝ ʧʠʪʘʥʠʝ ʨʝʘʣʠʟʫʝʪʩʷ ʯʝʨʝʟ ʥʘʟʦʛʘʩʪʨʘʣʴʥʳʡ 

ʠʣʠ ʥʘʟʦʝʶʥʘʣʴʥʳʡ ʟʦʥʜ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʯʝʨʝʟ ʛʘʩʪʨʦ- ʠʣʠ ʝʶʥʦʩʪʦʤʫ, ʢʦʛʜʘ 

ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʳʡ ʧʨʠʝʤ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʳʭ ʚʝʱʝʩʪʚ ʚ ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʤ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʝ 

ʥʝʚʦʟʤʦʞʝʥ. ʇʨʠ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʠ ʦʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʦ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʡ (ʜʦ 4 ʥʝʜʝʣʴ) 

ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ ʙʦʣʴʥʳʭ ʯʝʨʝʟ ʥʘʟʦʛʘʩʪʨʘʣʴʥʳʡ ʠʣʠ ʥʘʟʦʝʶʥʘʣʴʥʳʡ 

ʜʦʩʪʫʧ ʩʣʝʜʫʝʪ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦ ʱʘʜʷʱʠʝ ʩʠʣʠʢʦʥʦʚʳʝ ʠʣʠ 

ʧʦʣʠʫʨʝʪʘʥʦʚʳʝ ʟʦʥʜʳ ʜʠʘʤʝʪʨʦʤ 12-15 Fr. ʇʨʠ ʟʦʥʜʦʚʦʤ ʧʠʪʘʥʠʠ, ʝʩʣʠ ʵʪʦ 

ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʩʦʩʪʦʷʥʠʝ ʧʘʮʠʝʥʪʘ, ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʪʴ ʛʣʦʪʘʪʝʣʴʥʫʶ 

ʬʫʥʢʮʠʶ ʧʫʪʝʤ ʪʨʝʥʠʨʦʚʦʯʥʳʭ ʧʦʧʳʪʦʢ ʩʛʣʘʪʳʚʘʥʠʷ çʧʫʩʪʦʡ ʛʣʦʪʦʢè ʠ, 

ʧʨʠ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ, ʢʘʢ ʤʦʞʥʦ ʩʢʦʨʝʝ ʧʝʨʝʚʦʜʠʪʴ ʝʛʦ ʥʘ ʝʩʪʝʩʪʚʝʥʥʦʝ 

ʧʠʪʘʥʠʝ [57] . ʅʘ ʧʦʩʣʝʜʥʠʭ ʥʝʜʝʣʷʭ ʞʠʟʥʠ ʙʦʣʴʥʦʛʦ ʪʘʢʦʡ ʚʠʜ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ 

ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ ʯʘʱʝ ʦʙʣʘʜʘʝʪ ʤʠʥʠʤʘʣʴʥʦʡ ʧʦʣʴʟʦʡ, ʠʣʠ ʪʘʢʦʚʘʷ ʚʦʚʩʝ 

ʦʪʩʫʪʩʪʚʫʝʪ, ʧʦʩʢʦʣʴʢʫ ʥʝ ʦʙʝʩʧʝʯʠʚʘʝʪ ʢʘʢʠʝ-ʣʠʙʦ ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʳʝ ʠʣʠ 

ʢʦʤʬʦʨʪʥʳʝ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʘ [58,59]. 

ʂʘʟʘʣʦʩʴ ʙʳ, ʧʨʠʥʮʠʧʠʘʣʴʥʘʷ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʘʷ ʨʦʣʴ ʢʦʨʤʣʝʥʠʷ ʯʝʨʝʟ 

ʥʘʟʦʛʘʩʪʨʘʣʴʥʳʡ ʟʦʥʜ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʥʫʞʜʘʶʱʠʭʩʷ ʚ ʇʄʇ ʩʦʩʪʦʠʪ ʚ ʪʦʤ, 

ʯʪʦʙʳ ʧʨʠʦʩʪʘʥʦʚʠʪʴ ʙʳʩʪʨʦʝ ʫʭʫʜʰʝʥʠʝ ʠʭ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ, ʦʜʥʘʢʦ, ʙʦʣʴʰʘʷ 

ʯʘʩʪʴ ʜʘʥʥʳʭ, ʢʘʩʘʶʱʠʭʩʷ ʢʦʨʤʣʝʥʠʷ ʚ ʢʦʥʮʝ ʞʠʟʥʠ ʯʝʨʝʟ ʥʘʟʦʛʘʩʪʨʘʣʴʥʳʡ 

ʟʦʥʜ, ʥʝ ʧʦʟʚʦʣʷʶʪ ʩʜʝʣʘʪʴ ʦʜʥʦʟʥʘʯʥʳʡ ʦʢʦʥʯʘʪʝʣʴʥʳʡ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʡ 

ʚʳʚʦʜ ʚ ʧʦʣʴʟʫ ʝʛʦ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ. ʂʦʨʦʪʢʠʡ ʢʫʨʩ ʢʦʨʤʣʝʥʠʷ ʯʝʨʝʟ 

ʥʘʟʦʛʘʩʪʨʘʣʴʥʳʡ ʟʦʥʜ ʥʝ ʧʨʦʜʝʤʦʥʩʪʨʠʨʦʚʘʣ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚ ʚ ʧʦʧʳʪʢʘʭ 

ʧʨʠʦʩʪʘʥʦʚʠʪʴ, ʘ ʪʝʤ ʙʦʣʝʝ ʚʳʟʚʘʪʴ ʦʙʨʘʪʥʦʝ ʨʘʟʚʠʪʠʝ ʧʨʦʮʝʩʩʘ 

ʠʩʪʦʱʝʥʠʷ, ʢʦʪʦʨʦʝ ʨʘʟʚʠʚʘʝʪʩʷ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʥʝʩʢʦʣʴʢʠʭ ʤʝʩʷʮʝʚ. ɹʦʣʝʝ ʪʦʛʦ, 

ʥʝ ʙʳʣʦ ʧʨʦʚʦʜʠʤʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ, ʧʦʜʪʚʝʨʞʜʘʶʱʠʭ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ 

ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʞʠʟʥʠ, ʫʣʫʯʰʝʥʠʠ ʨʝʘʢʮʠʠ ʦʧʫʭʦʣʠ ʥʘ ʧʨʦʚʦʜʠʤʦʝ 

ʣʝʯʝʥʠʝ ʠʣʠ ʩʥʠʞʝʥʠʠ ʝʛʦ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ. ɹr ʣʦ ʧʨʦʜʝʤʦʥʩʪʨʠʨʦʚʘʥʦ, ʯʪʦ 

ʢʦʨʤʣʝʥʠʝ ʯʝʨʝʟ ʥʘʟʦʛʘʩʪʨʘʣʴʥʳʡ ʟʦʥʜ ʫʭʫʜʰʘʝʪ ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʞʠʟʥʠ 

ʧʘʮʠʝʥʪʘ[60-64]. 
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ʅʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʪʦ, ʯʪʦ ʟʦʥʜʦʚʦʝ ʧʠʪʘʥʠʝ ʰʠʨʦʢʦ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ, 

ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʥʝ ʧʦʢʘʟʳʚʘʶʪ ʟʥʘʯʠʤʳʭ ʜʘʥʥʳʭ ʟʘ ʘʢʪʠʚʥʦʝ ʝʛʦ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ 

ʧʨʠ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʫʶʱʝʡ ʜʝʤʝʥʮʠʠ ʠʣʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʥʘʭʦʜʷʱʠʭʩʷ ʚ 

ʪʝʨʤʠʥʘʣʴʥʦʡ ʩʪʘʜʠʠ ʠʥʳʭ ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʠʭ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ.  

ʆʜʥʘʢʦ, ʩʣʝʜʫʝʪ ʦʪʤʝʪʠʪʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʝ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ 

ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʞʠʟʥʠ ʧʨʠ ʧʠʪʘʥʠʠ ʯʝʨʝʟ ʥʘʟʦʛʘʩʪʨʘʣʴʥʳʡ ʟʦʥʜ ʫ 

ʦʥʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʚʳʩʦʢʠʤ ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʳʤ ʩʪʘʪʫʩʦʤ ʠ 

ʦʙʩʪʨʫʢʮʠʝʡ ɾʂʊ ʚ ʧʨʦʢʩʠʤʘʣʴʥʳʭ ʦʪʜʝʣʘʭ, ʧʨʦʜʦʣʞʘʶʱʠʭ ʧʦʣʫʯʘʪʴ 

ʭʠʤʠʦ ʠ/ʠʣʠ ʣʫʯʝʚʫʶ ʪʝʨʘʧʠʶ, ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ɺʀʏ, ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʙʦʢʦʚʳʤ 

ʘʤʠʦʪʨʦʬʠʯʝʩʢʠʤ ʩʢʣʝʨʦʟʦʤ, ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʚ ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʦʤ ʚʝʛʝʪʘʪʠʚʥʦʤ 

ʩʦʩʪʦʷʥʠʠ. ʇʦʚʳʰʝʥʠʝ ʞʝ ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʞʠʟʥʠ ʧʨʠ ʟʦʥʜʦʚʦʤ ʧʠʪʘʥʠʠ 

ʦʪʤʝʯʘʣʦʩʴ ʣʠʰʴ ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʦʥʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ (ʧʨʠ ʨʘʢʝ ʷʟʳʢʘ ʠ 

ʨʦʪʦʛʣʦʪʢʠ), ʘʢʪʠʚʥʦ ʞʘʣʫʶʱʠʭʩʷ ʥʘ ʛʦʣʦʜ ʠʣʠ ʞʘʞʜʫ[65-70].  

ʈʝʰʝʥʠʝ ʧʦ ʢʦʨʤʣʝʥʠʶ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʯʝʨʝʟ ʟʦʥʜ ʧʨʠʥʠʤʘʝʪʩʷ ʧʦʩʣʝ 

ʪʱʘʪʝʣʴʥʦʡ ʦʮʝʥʢʠ ʦʙʱʠʭ ʮʝʣʝʡ ʣʝʯʝʥʠʷ ʚ ʪʝʢʫʱʠʡ ʤʦʤʝʥʪ ʠ ʦʙʩʫʞʜʝʥʠʷ ʩ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʤ ʠ ʝʛʦ ʩʝʤʴʝʡ, ʝʛʦ ʮʝʣʝʩʦʦʙʨʘʟʥʦʩʪʠ ʩ ʫʯʝʪʦʤ ʚʦʟʤʦʞʥʳʭ 

ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʩ ʦʙʷʟʘʪʝʣʴʥʦʡ ʬʠʢʩʘʮʠʝʡ ʚ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʡ ʜʦʢʫʤʝʥʪʘʮʠʠ [71] . 

ʂ ʦʩʥʦʚʥʳʤ ʚʦʟʤʦʞʥʳʤ ʧʨʦʙʣʝʤʘʤ ʠ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷʤ ʟʦʥʜʦʚʦʛʦ ʧʠʪʘʥʠʷ 

ʠʣʠ ʨʝʛʠʜʨʘʪʘʮʠʠ ʷʚʣʷʶʪʩʷ [72] : 

-  ʨʘʟʚʠʪʠʝ ʚ ʢʦʥʮʝ ʞʠʟʥʠ (ʚ ʪʝʨʤʠʥʘʣʴʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ) ʛʠʧʝʨʚʦʣʝʤʠʠ, 

ʫʩʠʣʝʥʠʝ ʠ/ʠʣʠ ʧʦʷʚʣʝʥʠʝ ʦʪʝʢʦʚ, ʫʩʢʦʨʝʥʠʝ ʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʷ 

ʘʩʮʠʪʠʯʝʩʢʦʡ ʠ/ʠʣʠ ʧʣʝʚʨʘʣʴʥʦʡ ʞʠʜʢʦʩʪʠ, ʫʯʘʱʝʥʠʝ 

ʤʦʯʝʠʩʧʫʩʢʘʥʠ,̫ ʧʨʝʜʨʘʩʧʦʣʘʛʘʶʱʝʝ ʢ ʢʘʪʝʪʝʨʠʟʘʮʠʠ ʤʦʯʝʚʦʛʦ 

ʧʫʟʳʨʷ; 

-  ʫʩʠʣʝʥʠʝ ʠ/ʠʣʠ ʧʦʷʚʣʝʥʠʝ ʪʦʰʥʦʪʳ ʠ/ʠʣʠ ʨʚʦʪʳ, ʷʚʣʝʥʠʡ 

ʛʘʩʪʨʦʩʪʘʟʘ ʠ ʙʦʣʝʡ ʚ ʵʧʠʛʘʩʪʨʘʣʴʥʦʡ ʦʙʣʘʩʪʠ; 

-  ʧʦʚʳʰʝʥʠʝʤ ʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʷ ʤʦʢʨʦʪʳ ʚ ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʳʭ ʧʫʪʷʭ ʠ ʢʘʢ 

ʩʣʝʜʩʪʚʠʝ ʧʦʷʚʣʝʥʠʝ ʠ/ʠʣʠ ʫʩʠʣʝʥʠʝ ʧʨʝʜʩʤʝʨʪʥʦʛʦ ʭʨʠʧʘ; 

-  ʥʘʨʫʰʝʥʠʝ ʧʨʘʚʠʣ ʠ ʦʩʥʦʚʥʳʭ ʧʦʣʦʞʝʥʠʡ ʫʭʦʜʘ ʟʘ ʧʘʮʠʝʥʪʦʤ, 

ʥʦʩʠʪʝʣʝʤ ʟʦʥʜʘ; 
-  ʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʝ ʷʟʚ, ʧʨʦʣʝʞʥʝʡ ʥʘ ʩʣʠʟʠʩʪʳʭ ʥʦʩʘ ʠʣʠ ʧʠʱʝʚʦʜʝ, 

ʩʚʠʱʝʡ;  

-  ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪ ɹʩʤʝʥʳ ʟʦʥʜʘ ʧʦ ʠʩʪʝʯʝʥʠʠ ʩʨʦʢʘ ʩʣʫʞʙʳ ʠʣʠ ʧʨʠ 

ʥʘʨʫʰʝʥʠʠ ʧʨʦʭʦʜʠʤʦʩʪʠ, ʯʪʦ ʟʘʪʨʫʜʥʠʪʝʣʴʥʦ ʚ ʜʦʤʘʰʥʠʭ 

ʫʩʣʦʚʠʷʭ ʠ ʤʦʞʝʪ ʧʦʪʨʝʙʦʚʘʪʴ ʛʦʩʧʠʪʘʣʠʟʘʮʠʠ ʧʘʮʠʝʥʪʘ; 

-  ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʴ ʦʙʫʯʝʥʠʷ ʧʨʘʚʠʣʘʤ ʫʭʦʜʘ ʠ ʢʦʨʤʣʝʥʠʷ ʣʠʮ, 

ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʷʶʱʠʭ ʫʭʦʜ ʚ ʜʦʤʘʰʥʠʭ ʫʩʣʦʚʠʷʭ. ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ɻ 2.1 
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ʅʝʢʦʪʦʨʳʝ ʧʘʮʠʝʥʪʳ ʩ ʥʘʟʦʛʘʩʪʨʘʣʴʥʳʤʠ ʟʦʥʜʘʤʠ ʧʨʦʷʚʣʷʶʪ 

ʧʦʚʳʰʝʥʥʦʝ ʙʝʩʧʦʢʦʡʩʪʚʦ, ʯʪʦ ʪʨʝʙʫʝʪ ʠʭ ʬʠʟʠʯʝʩʢʦʛʦ ʩʜʝʨʞʠʚʘʥʠʷ ʠʣʠ 

ʬʠʢʩʘʮʠʠ ʚʦ ʠʟʙʝʞʘʥʠʝ, ʩʘʤʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʛʦ ʫʜʘʣʝʥʠʷ ʟʦʥʜʘ [72-75]. 

ʅʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʝ ʧʠʪʘʥʠʷ ʯʝʨʝʟ ʥʘʟʦʛʘʩʪʨʘʣʴʥʳʡ ʟʦʥʜ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʟʘʤʝʜʣʝʥʠʝʤ ʦʧʦʨʦʞʥʝʥʠʝʤ ʞʝʣʫʜʢʘ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʧʨʠ 

ʥʝʢʫʧʠʨʫʝʤʦʡ ʪʦʰʥʦʪʝ ʠ ʨʚʦʪʝ. ɺ ʧʦʜʦʙʥʳʭ ʩʣʫʯʘʷʭ ʪʨʝʙʫʝʪʩʷ ʫʩʪʘʥʦʚʢʘ 

ʥʘʟʦʜʫʦʜʝʥʘʣʴʥʦʛʦ ʠʣʠ ʥʘʟʦʝʶʥʘʣʴʥʦʛʦ ʟʦʥʜʘ. ʇʦ ʨʘʟʣʠʯʥʳʤ ʩʦʦʙʱʝʥʠʷʤ 

ʯʘʩʪʦʪʘ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ, ʚʦʟʥʠʢʘʶʱʠʭ ʧʨʠ ʫʩʪʘʥʦʚʢʝ ʥʘʟʦʝʶʥʘʣʴʥʳʭ ʟʦʥʜʦʚ ʜʣʷ 

ʧʠʪʘʥʠʷ, ʚʘʨʴʠʨʫʝʪ ʦʪ 0,3% ʜʦ 15% .  

ʇʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʷ ʢ ʫʩʪʘʥʦʚʢʝ ʥʘʟʦʛʘʩʪʨʘʣʴʥʦʛʦ (ʥʘʟʦʝʶʥʘʣʴʥʦʛʦ) ʟʦʥʜʘ: 

-  Å ʧʠʱʝʚʦʜʥʳʝ ʩʪʨʠʢʪʫʨʳ / ʜʠʚʝʨʪʠʢʫʣʳ; 

-  Å ʧʠʱʝʚʦʜʥʘʷ ʦʙʩʪʨʫʢʮʠʷ; 

-  Å ʨʘʟʨʳʚʳ ʩʪʝʥʢʠ ʧʠʱʝʚʦʜʘ; 

-  Å ʧʝʨʝʣʦʤʳ ʥʦʩʘ;  
-  ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʷ ʥʦʩʦʛʣʦʪʢʠ;  

-  ʦʞʦʛʠ ʣʠʮʘ. 

ʅʘʣʠʯʠʝ ʚʘʨʠʢʦʟʥʦʛʦ ʨʘʩʰʠʨʝʥʠʷ ʚʝʥ ʧʠʱʝʚʦʜʘ ʥʝ ʩʦʧʨʷʞʝʥʦ ʩ 

ʧʦʚʳʰʝʥʥʳʤ ʨʠʩʢʦʤ ʢʨʦʚʦʪʝʯʝʥʠʡ ʠ ʜʘʞʝ ʧʨʠ ʪʷʞʝʣʦʤ ʮʠʨʨʦʟʝ ʧʝʯʝʥʠ 

ʧʠʪʘʥʠʝ ʤʦʞʥʦ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴ ʯʝʨʝʟ ʥʘʟʦʛʘʩʪʨʘʣʴʥʳʡ ʟʦʥʜ. 

ʇʦʩʣʝ ʚʳʙʦʨʘ ʚʠʜʘ ʟʦʥʜʦʚʦʛʦ ʧʠʪʘʥʠʷ ʠ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʧʦʜʭʦʜʷʱʝʡ 

ʇʉ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʦʧʨʝʜʝʣʠʪʴ ʩʧʦʩʦʙ ʝʝ ʚʝʜʝʥʠʷ (ʢʘʧʝʣʴʥʦ, ʙʦʣʶʩʥʦ). ɺ 

ʥʝʢʦʪʦʨʳʭ ʩʠʪʫʘʮʠʷʭ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʳʤ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʜʦʟʠʨʦʚʘʥʥʦʝ 

ʚʚʝʜʝʥʠʝ ʇʉ ʩ ʟʘʜʘʥʥʦʡ ʩʢʦʨʦʩʪʴʶ ʩ ʧʦʤʦʱʴʶ ʥʘʩʦʩʘ ʜʣʷ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʦʛʦ 

ʧʠʪʘʥʠʷ (ʵʥʪʝʨʦʤʘʪʘ). ʇʦʜʦʙʥʳʡ ʚʘʨʠʘʥʪ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʧʦʢʘʟʘʥ [76-

84]: 

-  ʧʨʠ ʚʚʝʜʝʥʠʠ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʳʭ ʇʉ ʥʝʧʦʩʨʝʜʩʪʚʝʥʥʦ ʚ 

ʜʚʝʥʘʜʮʘʪʠʧʝʨʩʪʥʫʶ ʠʣʠ ʪʦʱʫʶ ʢʠʰʢʫ; 

-  ʧʨʠ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʠ ʪʦʯʥʦʛʦ ʜʦʟʠʨʦʚʘʥʠʷ ʦʙʲʝʤʘ ʩʤʝʩʠ ʟʘ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʥʳʡ 

ʧʝʨʠʦʜ ʚʨʝʤʝʥʠ ʠ ʩʦʙʣʶʜʝʥʠʷ ʯʸʪʢʦʛʦ ʛʨʘʬʠʢʘ, ʝʸ ʚʚʝʜʝʥʠʷ; 

-  ʧʨʠ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ ʩʤʝʩʝʡ ʩ ʚʳʩʦʢʦʡ ʦʩʤʦʣʷʨʥʦʩʪʴʶ (ʙʦʣʝʝ 400 

ʤʦʩʤʦʣʴ/ʣ). 

ʈʝʞʠʤʳ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʦʛʦ (ʟʦʥʜʦʚʦʛʦ) ʧʠʪʘʥʠʷ. ʇʨʝʜʩʪʘʚʣʝʥʳ ʚ 

ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʠ ɻ2. 
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ü Рекомендуется в случае необходимости проведения зондового 

питания более 4 недель устанавливать гастро- или еюностому 

[33,34,36,85]. (2С) 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʇʠʪʘʥʠʝ, ʧʨʦʚʦʜʠʤʦʝ ʯʝʨʝʟ ʥʘʟʦʛʘʩʪʨʘʣʴʥʳʡ ʜʦʩʪʫʧ, 

ʜʦʣʞʥʦ ʧʨʠʤʝʥʷʪʴʩʷ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʦʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʦ ʥʝʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʛʦ ʚʨʝʤʝʥʠ 

(ʦʢʦʣʦ 4 ʥʝʜʝʣʴ) [59] .  

ɽʩʣʠ ʧʘʮʠʝʥʪ ʥʫʞʜʘʝʪʩʷ ʚ ʙʦʣʝʝ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʤ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʟʦʥʜʦʚʦʛʦ 

ʧʠʪʘʥʠʷ, ʩʣʝʜʫʝʪ ʨʘʩʩʤʦʪʨʝʪʴ ʚʦʧʨʦʩ ʦʙ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ ʛʘʩʪʨʦ- ʠʣʠ 

ʝʶʥʦʩʪʦʤ,r ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʢʦʪʦʨʳʭ ʩʦʧʨʷʞʝʥʦ ʩ ʤʝʥʴʰʠʤ ʜʠʩʢʦʤʬʦʨʪʦʤ ʜʣʷ 

ʧʘʮʠʝʥʪʘ, ʠ ʤʝʥʴʰʝʡ ʯʘʩʪʦʪʦʡ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʟʦʥʜʦʚʦʛʦ ʧʠʪʘʥʠʷ [69,76,86-88]. 

ʅʘʠʙʦʣʝʝ ʯʘʩʪʳʤʠ ʧʦʢʘʟʘʥʠʷʤʠ ʜʣʷ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ ʛʘʩʪʨʦ- ʠʣʠ 

ʵʥʪʝʨʦʩʪʦʤʳ ̫ ʚʣʷʶʪʩʷ: ʦʨʦʬʘʨʠʥʛʠʘʣʴʥʘʷ ʠʣʠ ʧʠʱʝʚʦʜʥʘʷ ʜʠʩʬʘʛʠʷ, ʯʪʦ ʥʝ 

ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʙʦʣʴʥʦʤʫ ʧʨʠʥʠʤʘʪʴ ʧʠʱʫ ʚ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʤ ʦʙʲʝʤʝ; ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʷ 

ʚʝʨʭʥʠʭ ʦʪʜʝʣʦʚ ʞʝʣʫʜʦʯʥʦ-ʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʢʪʘ; ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʴ ʚ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʡ 

ʠʩʢʫʩʩʪʚʝʥʥʦʡ ʚʝʥʪʠʣʷʮʠʠ ʣʝʛʢʠʭ ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ ʧʨʠ ʙʦʢʦʚʦʤ ʘʤʠʦʪʨʦʬʠʯʝʩʢʦʤ 

ʩʢʣʝʨʦʟʝ, ʨʘʩʩʝʷʥʥʦʤ ʩʢʣʝʨʦʟʝ [89] . 

ʋʩʪʘʥʦʚʢʘ ʛʘʩʪʨʦʩʪʦʤ r ʜʦʣʞʥʘ ʦʙʩʫʞʜʘʪʴʩʷ ʧʘʨʘʣʣʝʣʴʥʦ ʩ 

ʨʘʟʚʠʪʠʝʤ ʧʨʦʙʣʝʤ ʛʣʦʪʘʥʠʷ ʩ ʮʝʣʴʶ ʩʚʦʝʚʨʝʤʝʥʥʦʛʦ ʧʣʘʥʠʨʦʚʘʥʠʷ 

ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ, ʩ ʫʯʝʪʦʤ ʧʠʱʝʚʦʛʦ ʧʦʚʝʜʝʥʠʷ ʙʦʣʴʥʦʛʦ, 

ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʫʶʱʝʡ ʧʦʪʝʨʠ ʚʝʩʘ, ʠʟʤʝʥʝʥʠʷ ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʦʡ ʬʫʥʢʮʠʠ ʠ ʧʦʞʝʣʘʥʠʷ 

ʩʘʤʦʛʦ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʠ ʝʛʦ ʟʘʢʦʥʥʳʭ ʧʨʝʜʩʪʘʚʠʪʝʣʝʡ ʠ ʨʝʘʣʠʟʦʚʘʥʥʳʭ 

ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʝʡ ʩʦʭʨʘʥʝʥʠʷ ʝʩʪʝʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʧʠʪʘʥʠʷ. ɺʳʧʦʣʥʝʥʠʝ 

ʛʘʩʪʨʦʩʪʦʤʠʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴ ʜʦ ʥʘʩʪʫʧʣʝʥʠʷ ʪʷʞʝʣʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ 

ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʧʠʪʘʥʠʷ ʠ/ʠʣʠ ʢʘʭʝʢʩʠʠ ʠ ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʳʭ ʨʘʩʩʪʨʦʡʩʪʚ. 

ʂʨʦʤʝ ʪʦʛʦ, ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʥʝʡʨʦʜʝʛʝʥʝʨʘʪʠʚʥʳʤʠ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷʤʠ ʠ 

ʜʠʩʬʘʛʠʝʡ ʥʝʚʨʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʡ ʵʪʠʦʣʦʛʠʠ, ʦʙʫʯʝʥʠʝ ʛʣʦʪʘʥʠʶ, ʪʨʝʥʠʨʦʚʢʘ 

ʧʨʦʮʝʩʩʘ ʛʣʦʪʘʥʠʷ ʠ ʧʦʜʙʦʨ ʢʦʥʩʠʩʪʝʥʮʠʠ ʧʠʱʠ ʠ ʞʠʜʢʦʩʪʝʡ ʤʦʞʝʪ ʧʦʤʦʯʴ 

ʫʣʫʯʰʠʪʴ ʧʨʦʮʝʩʩ ʛʣʦʪʘʥʠʷ ʠ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʪʴ ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʝ ʧʦʪʨʝʙʣʝʥʠʝ 

ʧʠʱʠ, ʩʥʠʟʠʚ ʨʠʩʢ ʘʩʧʠʨʘʮʠʠ [90] . 

ɺ ʥʝʢʦʪʦʨʳʭ ʩʣʫʯʘʷʭ ʫʩʪʘʥʦʚʢʘ ʛʘʩʪʨʦʩʪʦʤʳ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʥʝʦʧʨʘʚʜʘʥʥʦʡ 

ʩ ʵʪʠʯʝʩʢʦʡ ʠ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʡ ʪʦʯʢʠ ʟʨʝʥʠʷ. ʇʘʮʠʝʥʪʳ ʩ ʢʦʨʦʪʢʠʤ 

ʥʝʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʤ ʧʨʦʛʥʦʟʦʤ ʥʘ ʞʠʟʥʴ, ʧʘʮʠʝʥʪʳ ʩ ʪʷʞʝʣʦʡ (ʪʝʨʤʠʥʘʣʴʥʦʡ) 

ʜʝʤʝʥʮʠʝʡ ʜʦʣʞʥʳ ʙʳʪʴ ʠʟʙʘʚʣʝʥʳ ʦʪ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʠʥʚʘʟʠʚʥʳʭ ʠ 

ʜʦʨʦʛʦʩʪʦʷʱʠʭ ʧʨʦʮʝʜʫʨ. ɺ ʵʪʠʭ ʩʣʫʯʘʷʭ ʩʣʝʜʫʝʪ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ 

ʘʣʴʪʝʨʥʘʪʠʚʥʳʝ ʚʘʨʠʘʥʪʳ ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʝʥʠʷ ʧʠʪʘʥʠʷ ʠ ʛʠʜʨʘʪʘʮʠʠ. ɼʣʷ 

ʤʥʦʛʠʭ ʠʟ ʵʪʠʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʤʦʞʥʦ ʧʦʧʳʪʘʪʴʩʷ ʧʨʦʚʝʩʪʠ ʧʨʦʙʥʦʝ ʧʠʪʘʥʠʝ ʩ 

ʧʦʤʦʱʴʶ ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʳʭ ʩʤʝʩʝʡ ʠʣʠ ʯʝʨʝʟ ʱʘʜʷʱʠʡ (ʩʠʣʠʢʦʥʦʚʳʡ ʠʣʠ 

ʧʦʣʠʫʨʝʪʘʥʦʚʳʡ) ʥʘʟʦʛʘʩʪʨʘʣʴʥʳʡ ʟʦʥʜ. ɽʩʣʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʝ ʧʘʮʠʝʥʪʘ 
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ʫʣʫʯʰʘʝʪʩʷ ʠʣʠ ʦʩʪʘʝʪʩʷ ʩʪʘʙʠʣʴʥʳʤ, ʧʦʟʠʮʠʷ ʚ ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ 

ʛʘʩʪʨʦʩʪʦʤʳ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʧʝʨʝʩʤʦʪʨʝʥʘ [59,91]. 

ɺʘʨʠʘʥʪ ʥʘʣʦʞʝʥʠʷ ʛʘʩʪʨʦ- ʠʣʠ ʵʥʪʝʨʦʩʪʦʤʳ ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʪʩʷ ʠʩʭʦʜʷ ʠʟ 

ʠʤʝʶʱʝʡʩʷ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʡ ʩʠʪʫʘʮʠʠ. ɺ ʥʘʩʪʦʷʱʝʝ ʚʨʝʤʷ ʩʫʱʝʩʪʚʫʶʪ 

ʨʘʟʣʠʯʥʳʝ ʤʝʪʦʜʳ ʨʝʰʝʥʠʷ ʜʘʥʥʦʡ ʧʨʦʙʣʝʤʳ: ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʥʘʟʦʛʘʩʪʨʘʣʴʥʦʛʦ 

ʟʦʥʜʘ, ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʘʷ ʛʘʩʪʨʦʩʪʦʤʠʷ, ʧʝʨʢʫʪʘʥʥʘʷ ʵʥʜʦʩʢʦʧʠʯʝʩʢʘʷ 

ʛʘʩʪʨʦʩʪʦʤʠʷ, ʧʝʨʢʫʪʘʥʥʘʷ ʨʝʥʪʛʝʥʘʩʩʠʩʪʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʛʘʩʪʨʦʩʪʦʤʠʷ (ʇʈɻ). 

ʂʘʞʜʳʡ ʠʟ ʵʪʠʭ ʤʝʪʦʜʦʚ, ʥʘʨʷʜʫ ʩ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʘʤʠ, ʠʤʝʝʪ ʩʚʦʠ 

ʥʝʜʦʩʪʘʪʢʠ, ʯʪʦ ʦʙʫʩʣʘʚʣʠʚʘʝʪ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʴ ʧʦʠʩʢʘ ʠʥʳʭ ʩʧʦʩʦʙʦʚ 

ʢʦʨʨʝʢʮʠʠ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ. ʊʨʘʜʠʮʠʦʥʥʘʷ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʘʷ 

ʛʘʩʪʨʦʩʪʦʤʠʷ, ʚʚʠʜʫ ʩʚʦʝʡ ʠʥʚʘʟʠʚʥʦʩʪʠ, ʙʦʣʴʰʦʛʦ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʘ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ, 

ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʧʨʦʮʝʜʫʨʳ ʧʦʜ ʥʘʨʢʦʟʦʤ, ʚ ʥʘʩʪʦʷʱʝʝ ʚʨʝʤʷ 

ʠʤʝʝʪ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʥʦʝ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ. ɺ ʩʦʚʨʝʤʝʥʥʦʡ ʧʨʘʢʪʠʢʝ ʯʘʱʝ ʧʨʠʤʝʥʷʶʪʩʷ 

ʤʘʣʦʠʥʚʘʟʠʚʥʳʝ ʯʨʝʩʢʦʞʥʳʝ ʵʥʜʦʩʢʦʧʠʯʝʩʢʠʝ ʠʣʠ ʣʘʧʘʨʦʩʢʦʧʠʯʝʩʢʠ 

ʘʩʩʠʩʪʠʨʦʚʘʥʥʳʝ ʤʝʪʦʜʠʢʠ ʩ ʫʯʝʪʦʤ ʠʤʝʶʱʠʭʩʷ ʧʦʢʘʟʘʥʠʡ ʠ 

ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʡ. ɹʦʣʴʰʦʝ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʠʝ ʧʦʣʫʯʠʣʘ ʤʝʪʦʜʠʢʘ 

ʧʝʨʢʫʪʘʥʥʦʡ ʵʥʜʦʩʢʦʧʠʯʝʩʢʦʡ ʛʘʩʪʨʦʩʪʦʤʠʠ ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ ʤʘʣʦʡ ʠʥʚʘʟʠʚʥʦʩʪʴʶ, 

ʤʝʥʴʰʠʤ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦʤ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ, ʣʫʯʰʝʡ ʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʴʶ ʧʨʦʮʝʜʫʨʳ, 

ʜʦʩʪʫʧʥʦʩʪʴʶ, ʦʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʦʡ ʧʨʦʩʪʦʪʦʡ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠ̫ ʠ, ʢʘʢ ʩʣʝʜʩʪʚʠʝ, 

ʫʣʫʯʰʝʥʠʝʤ ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʞʠʟʥʠ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʠ ʣʠʮ, ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʷʶʱʠʭ ʫʭʦʜ ʟʘ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʤ.  ʆʜʥʘʢʦ ʥʘʣʠʯʠʝ ʪʨʠʟʤʘ, ʤʘʩʩʠʚʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʦʨʦʬʘʨʠʥʛʝʘʣʴʥʦʡ 

ʦʙʣʘʩʪʠ ʦʛʨʘʥʠʯʠʚʘʝʪ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʴ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ ʜʘʥʥʦʡ ʧʨʦʮʝʜʫʨʳ ʫ ʨʷʜʘ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ. [92-94]. 

ü Рекомендуется подбирать смесь для энтерального питания 

индивидуально, с учетом диагноза, функционального 

состояния ЖКТ и необходимости ограничения вводимого 

объема жидкости [36]. (3С)  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʇʨʠ ʩʦʭʨʘʥʝʥʥʦʡ ʥʦʨʤʘʣʴʥʦʡ ʬʫʥʢʮʠʠ ʞʝʣʫʜʦʯʥʦ-

ʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʢʪʘ ʩʣʝʜʫʝʪ ʧʨʠʤʝʥʷʪʴ ʧʦʣʠʤʝʨʥʳʝ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʳʝ ʩʤʝʩʠ. ɽʩʣʠ 

ʠʤʝʶʪʩʷ ʚʳʨʘʞʝʥʥʳʝ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ ʬʫʥʢʮʠʡ ɾʂʊ, ʪʦ ʩʣʝʜʫʝʪ ʨʘʩʩʤʦʪʨʝʪʴ 

ʮʝʣʝʩʦʦʙʨʘʟʥʦʩʪʴ ʚʨʝʤʝʥʥʦʛʦ, ʘ ʧʨʠ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʠ ʠ ʧʦʩʪʦʷʥʥʦʛʦ 

ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʧʦʣʫʵʣʝʤʝʥʪʥʳʭ (ʦʣʠʛʦʤʝʨʥʳʭ, ʧʝʧʪʠʜʥʳʭ) ʩʤʝʩʝʡ. ɽʩʣʠ 

ʠʤʝʝʪʩʷ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʴ ʚ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʠʠ ʚʚʦʜʠʤʦʡ ʞʠʜʢʦʩʪʠ ʠ/ʠʣʠ ʚ 

ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ ʩʤʝʩʝʡ ʩ ʧʦʚʳʰʝʥʥʳʤ ʩʦʜʝʨʞʘʥʠʝʤ ʵʥʝʨʛʠʠ ʠ ʙʝʣʢʘ, ʩʣʝʜʫʝʪ 

ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʛʠʧʝʨʢʘʣʦʨʠʯʝʩʢʠʝ ʛʠʧʝʨʥʠʪʨʦʛʝʥʥʳʝ ʩʤʝʩʠ. ʇʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ 

ʦʨʛʘʥʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʠʣʠ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʡ (10 ʤʤʦʣʴ/ʣ ʠ ʙʦʣʝʝ) 

ʛʠʧʝʨʛʣʠʢʝʤʠʠ ʩʣʝʜʫʝʪ ʨʘʩʩʤʦʪʨʝʪʴ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʴ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ 
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ʩʧʝʮʠʘʣʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʤʝʪʘʙʦʣʠʯʝʩʢʠ ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʥʳʭ ʩʤʝʩʝʡ. ɽʩʣʠ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦ 

ʚʚʦʜʠʤʦʡ ʞʠʜʢʦʩʪʠ ʥʝ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʦ ʤʦʞʥʦ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʳʝ 

ʠʟʦʢʘʣʦʨʠʯʝʩʢʠʝ ʠʟʦʥʠʪʨʦʛʝʥʥʳʝ ʩʤʝʩʠ. ʇʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʜʠʘʨʝʠ ʠʣʠ 

ʟʘʧʦʨʘ ʧʨʘʚʠʣʴʥʦ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʩʤʝʩʠ, ʩʦʜʝʨʞʘʱʠʝ ʧʠʱʝʚʳʝ ʚʦʣʦʢʥʘ [95] . 

ɺʠʜʳ ʩʤʝʩʝʡ ʜʣʷ ʥɻʪʝʨʘʣʴʥʦʛʦ ʧʠʪʘʥʠʷ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʤʳʝ ʢ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʶ ʚ 

ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʝʥʳ ʚ ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ɻ. 

ü При невозможности проведения энтерального питания 

рекомендуется назначение парентерального питания [34,36]. 

(3В) 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʇʇ ɻʪʦ ʤʝʪʦʜ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ, ʧʨʠ ʢʦʪʦʨʦʤ ʚʩʝ 

ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʳʝ ʜʣʷ ʦʙʝʩʧʝʯʝʥʠʷ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʦʛʦ ʪʨʦʬʠʯʝʩʢʦʛʦ ʛʦʤʝʦʩʪʘʟʘ 

ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʳʝ ʚʝʱʝʩʪʚʘ ʚʚʦʜʷʪʩʷ ʚ ʦʨʛʘʥʠʟʤ, ʤʠʥʫʷ ʧʠʱʝʚʘʨʠʪʝʣʴʥʳʡ 

ʪʨʘʢʪ. ʆʩʥʦʚʥʳʤ ʧʦʢʘʟʘʥʠʝʤ ʜʣʷ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ ʙʦʣʴʥʳʤ ʇʇ ʷʚʣʷʝʪʩʷ 

ʥʝʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʴ ʜʦʣʞʥʦʛʦ ʩʫʙʩʪʨʘʪʥʦʛʦ ʦʙʝʩʧʝʯʝʥʠʷ ʙʦʣʴʥʳʭ ʯʝʨʝʟ ɾʂʊ. 

ʇʇ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʚʘʞʥʳʤ ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʦʤ ʣʝʯʝʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʨʠ ʦʢʘʟʘʥʠʠ 

ʇʄʇ. ʉʣʝʜʫʝʪ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴ ʚʥʠʤʘʪʝʣʴʥʳʡ ʦʪʙʦʨ ʙʦʣʴʥʳʭ, ʢʦʪʦʨʳʤ ʜʘʥʥʳʡ 

ʚʠʜ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ ʤʦʞʝʪ ʫʣʫʯʰʠʪʴ ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʠ /ʠʣʠ 

ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʞʠʟʥʠ [96-99, 162] . 

ʆʩʥʦʚʥʳʝ ʧʦʢʘʟʘʥʠʷ ʢ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʶ ʇʇ ʧʨʠ ʦʢʘʟʘʥʠʠ ʇʄʇ: 

-  ʥɻʪʝʨʘʣʴʥʦʝ ʧʠʪʘʥʠʝ (ʚʢʣʶʯʘʷ ʟʦʥʜʦʚʦʝ) ʥʝ ʚʦʟʤʦʞʥʦ ʠʣʠ 

ʦʞʠʜʘʝʤʘʷ ʧʦʣʴʟʘ ʦʪ ʧʘʨʝʥʪʝʨʘʣʴʥʦʛʦ ʧʠʪʘʥʠʷ ʙʫʜʝʪ ʚʳʰʝ (ʥʘʧʨʠʤʝʨ, 

ʨʘʟʣʠʯʥʳʝ ʧʦʩʪʨʝʟʝʢʮʠʦʥʥʳʝ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ ɾʂʊ, ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʶʱʠʝʩʷ 

ʤʘʣʴʘʙʩʦʨʙʮʠʝʡ ʠ ʤʘʣʴʜʠʛʝʩʪʠʝʡ), 

-  ʦʞʠʜʘʝʤʘʷ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʞʠʟʥʠ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ 

ʥʝ ʤʝʥʝʝ ʥʝʩʢʦʣʴʢʠʭ ʤʝʩʷʮʝʚ, ʘ ʩʤʝʨʪʴ ʦʪ ʛʦʣʦʜʘ ʠʣʠ ʥʝʜʦʝʜʘʥʠʷ ʩʤʦʞʝʪ 

ʥʘʩʪʫʧʠʪʴ ʨʘʥʴʰʝ, ʯʝʤ ʦʪ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ (ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʴ 

ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʧʦ ʰʢʘʣʘ ʂʘʨʥʦʚʩʢʦʛʦ >50, ECOG Ò2), ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ɽ 

-  ʧʘʮʠʝʥʪ ʠʤʝʝʪ ʭʦʨʦʰʫʶ ʩʘʤʦʦʮʝʥʢʫ ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʞʠʟʥʠ, ʧʨʦʜʣʝʥʠʝ 

ʞʠʟʥʠ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʫʝʪ ʝʛʦ ʧʦʞʝʣʘʥʠʷʤ ʠ ʮʝʣʷʤ, ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʳʝ ʨʠʩʢʠ 

ʧʨʠʝʤʣʝʤʳ ʜʣʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘ, 

-  ʧʘʮʠʝʥʪ ʙʝʟʦʧʘʩʥʦ ʧʝʨʝʥʦʩʠʪ ʇʇ, ʜʘʞʝ ʝʩʣʠ ʦʥ ʥʘʭʦʜʠʪʩʷ ʜʦʤʘ, 

ʘ ʣʠʮʘ, ʦʢʘʟʳʚʘʶʱʠʝ ʫʭʦʜ ʦʙʫʯʝʥʳ ʥʘʚʳʢʘʤ ʝʛʦ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ.  

ɺʘʨʠʘʥʪʳ ʧʘʨʝʥʪʝʨʘʣʴʥʦʛʦ ʧʠʪʘʥʠʷ:  

 - ʧʦʣʥʦʝ ʇʇ, ʧʨʠ ʢʦʪʦʨʦʤ ʘʜʝʢʚʘʪʥʦʝ ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʦʝ ʦʙʝʩʧʝʯʝʥʠʝ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʨʘʟʣʠʯʥʳʤʠ ʩʫʙʩʪʨʘʪʘʤʠ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʧʦ ʚʩʝʤ ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʠʷʤ (ʚʦʜʘ, 
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ʵʣʝʢʪʨʦʣʠʪʳ, ʵʥʝʨʛʝʪʠʯʝʩʢʠʝ ʠ ʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʠʝ ʩʫʙʩʪʨʘʪʳ, ʚʠʪʘʤʠʥʳ ʠ 

ʤʠʢʨʦʵʣʝʤʝʥʪʳ). ʈʝʘʣʠʟʫʝʪʩʷ ʪʦʣʴʢʦ ʯʝʨʝʟ ʮʝʥʪʨʘʣʴʥʳʝ ʚʝʥʳ.  

 - ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʦʝ (ʩʤʝʰʘʥʥʦʝ, ʥʝʧʦʣʥʦʝ) ʇʇ ï ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʦʝ ʚʚʝʜʝʥʠʝ 

ʩʫʙʩʪʨʘʪʦʚ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʧʨʘʢʪʠʯʝʩʢʠ ʧʦ ʚʩʝʤ ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʠʷʤ, ʥʦ ʢʘʢ 

ʜʦʧʦʣʥʝʥʠʝ ʢ  ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʤʫ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʦʤʫ ʧʠʪʘʥʠʶ ʙʦʣʴʥʳʭ, ʤʦʞʝʪ 

ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʷʪʴʩʷ ʢʘʢ ʯʝʨʝʟ ʮʝʥʪʨʘʣʴʥʳʝ, ʪʘʢ ʠ ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʠʝ ʚʝʥʳ;  

 - ʯʘʩʪʠʯʥʦʝ ʇʇ ï ʠʤʝʝʪ ʚʩʧʦʤʦʛʘʪʝʣʴʥʦʝ ʟʥʘʯʝʥʠʝ ʠ ʧʨʠʤʝʥʷʝʪʩʷ ʜʣʷ 

ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʥʦʡ ʢʦʨʨʝʢʮʠʠ ʜʝʬʠʮʠʪʘ ʪʝʭ ʠʣʠ ʠʥʳʭ ʩʫʙʩʪʨʘʪʦʚ, ʥʘʧʨʠʤʝʨ, 

ʚʠʪʘʤʠʥʳ, ʤʠʢʨʦʵʣʝʤʝʥʪʳ ʠʣʠ ʵʥʝʨʛʝʪʠʯʝʩʢʠʝ ʩʫʙʩʪʨʘʪʳ (ʛʣʶʢʦʟʘ, 

ʞʠʨʦʚʳʝ ʵʤʫʣʴʩʠʠ). 

ʇʨʠ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʠ ʧʦʣʥʦʛʦ ʇʇ ʙʦʣʴʥʳʭ ʜʦʣʞʥʳ ʨʝʰʘʪʴʩʷ ʪʨʠ ʦʩʥʦʚʥʳʝ 

ʟʘʜʘʯʠ:  

-  ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʦʝ ʚʚʝʜʝʥʠʝ ʚʦʜʳ ʠ ʦʩʥʦʚʥʳʭ ʵʣʝʢʪʨʦʣʠʪʦʚ; 

-  ʵʥʝʨʛʝʪʠʯʝʩʢʦʝ ʠ ʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʦʝ ʦʙʝʩʧʝʯʝʥʠʝ ʦʨʛʘʥʠʟʤʘ ʩ 

ʦʧʪʠʤʠʟʘʮʠʝʡ ʫʩʚʦʝʥʠʷ ʚʚʝʜʝʥʥʳʭ ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʦ ʠʩʪʦʯʥʠʢʦʚ ʵʥʝʨʛʠʠ 

ʠ ʘʟʦʪʘ; 

-  ʚʚʝʜʝʥʠʝ ʚʩʝʭ ʵʩʩʝʥʮʠʘʣʴʥʳʭ ʤʠʢʨʦʵʣʝʤʝʥʪʦʚ ʠ ʚʠʪʘʤʠʥʦʚ, 

ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʳʭ ʜʣʷ ʦʙʝʩʧʝʯʝʥʠʷ ʤʝʪʘʙʦʣʠʯʝʩʢʠʭ ʧʨʦʮʝʩʩʦʚ. 

ʆʩʥʦʚʥʳʤʠ ʧʦʢʘʟʘʥʠʷʤʠ ʜʣʷ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ ʇʇ ʯʝʨʝʟ ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʠʝ ʚʝʥʳ 

ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʢʨʘʪʢʦʚʨʝʤʝʥʥʦʩʪʴ ʝʛʦ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ (ʜʦ 5-7 ʜʥʝʡ), ʥʘʣʠʯʠʝ 

ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʡ ʜʣʷ ʢʘʪʝʪʝʨʠʟʘʮʠʠ ʮʝʥʪʨʘʣʴʥʳʭ ʚʝʥ. ʇʨʦʚʝʜʝʥʠʝ 

ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʦʛʦ ʇʇ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʦ ʧʨʠ çʧʣʦʭʠʭè ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʠʭ ʚʝʥʘʭ, 

ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʠ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʙʦʣʴʰʠʭ ʦʙʲʝʤʦʚ ʞʠʜʢʦʩʪʠ (>3 ʣ) ʠʣʠ 

ʚʳʩʦʢʦʦʩʤʦʣʷʨʥʳʭ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʳʭ ʨʘʩʪʚʦʨʦʚ (> 850 ʤʦʩʤ/ʣ). ʇʨʠ ʨʝʘʣʠʟʘʮʠʠ 

ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʦʛʦ ʇʇ, ʚʦ ʠʟʙʝʞʘʥʠʝ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʬʣʝʙʠʪʦʚ ʠ ʪʨʦʤʙʦʟʦʚ, 

ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʢʘʞʜʳʝ 48 ʯʘʩʦʚ ʤʝʥʷʪʴ ʤʝʩʪʦ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʳʭ 

ʨʘʩʪʚʦʨʦʚ ʠ ʟʘʧʨʝʱʘʝʪʩʷ ʚʚʦʜʠʪʴ ʨʘʩʪʚʦʨʳ ʩ ʦʩʤʦʣʷʨʥʦʩʪʴʶ ʙʦʣʝʝ 850 

ʤʦʩʤ/ʣ. ɺ ʩʣʫʯʘʷʭ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʠ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ ʧʦʣʥʦʛʦ ʇʇ ʠ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʙʦʣʴʰʠʭ 

ʦʙʲʝʤʦʚ ʨʘʩʪʚʦʨʦʚ ʩ ʚʳʩʦʢʦʡ ʢʦʥʮʝʥʪʨʘʮʠʝʡ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʳʭ ʩʫʙʩʪʨʘʪʦʚ ʠ 

ʦʩʤʦʣʷʨʥʦʩʪʴʶ ʚʳʰʝ 850 ʤʦʩʤ/ʣ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʮʝʥʪʨʘʣʴʥʳʡ ʚʝʥʦʟʥʳʡ ʜʦʩʪʫʧ 

[15,16,100].  

ʆʙʟ̫ʘʪʝʣʴʥʳʤ ʫʩʣʦʚʠʝʤ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʇʇ ʷʚʣʷʝʪʩʷ 

ʧʨʝʜʚʘʨʠʪʝʣʴʥʦʝ ʢʫʧʠʨʦʚʘʥʠʝ ʛʨʫʙʳʭ ʨʘʩʩʪʨʦʡʩʪʚ ʚʦʜʥʦ-ʵʣʝʢʪʨʦʣʠʪʥʦʛʦ 

ʙʘʣʘʥʩʘ ʠ ʢʠʩʣʦʪʥʦ-ʦʩʥʦʚʥʦʛʦ ʨʘʚʥʦʚʝʩʠʷ, ʚʦʩʧʦʣʥʝʥʠʝ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʛʦ 

ʜʝʬʠʮʠʪʘ ʆʎʂ, ʫʩʪʨʘʥʝʥʠʝ ʨʘʩʩʪʨʦʡʩʪʚ ʮʝʥʪʨʘʣʴʥʦʡ ʛʝʤʦʜʠʥʘʤʠʢʠ ʠ 

ʢʠʩʣʦʨʦʜʥʦʛʦ ʦʙʝʩʧʝʯʝʥʠʷ ʦʨʛʘʥʠʟʤʘ ʚ ʮʝʣʦʤ 
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ɺ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʧʘʨʝʥʪʝʨʘʣʴʥʦ ʚʚʦʜʠʤʳʭ ʠʩʪʦʯʥʠʢʦʚ ʩʠʥʪʝʟʘ ʙʝʣʢʘ ʚ 

ʥʘʩʪʦʷʱʝʝ ʚʨʝʤʷ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪʩʷ ʨʘʩʪʚʦʨʳ ʩʠʥʪʝʪʠʯʝʩʢʠʭ ʘʤʠʥʦʢʠʩʣʦʪ  

ʨʘʟʣʠʯʥʦʡ ʢʦʥʮʝʥʪʨʘʮʠʠ (5-15%), ʢʦʪʦʨʳʝ ʧʦʜʨʘʟʜʝʣʷʶʪʩʷ ʥʘ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʳʝ 

(ʦʙʱʝʛʦ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ) ʠ ʩʧʝʮʠʘʣʴʥʳʝ (ʤʝʪʘʙʦʣʠʯʝʩʢʠ ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʥʳʝ), 

ʧʨʝʜʥʘʟʥʘʯʝʥʥʳʝ ʜʣʷ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʠʣʠ ʧʝʯʝʥʦʯʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴʶ, 

ʘ ʪʘʢʞʝ ʜʣʷ ʜʝʪʝʡ. 

ʇʨʦʚʝʜʝʥʠʝ ʇʇ ʩʚʷʟʘʥʦ ʩ ʨʘʟʚʠʪʠʝʤ ʪʘʢʠʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʢʘʢ ʛʠʧʦ- ʠ 

ʛʠʧʝʨʛʣʠʢʝʤʠʷ, ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ ʵʣʝʢʪʨʦʣʠʪʥʦʛʦ ʩʦʩʪʘʚʘ ʢʨʦʚʠ, ʧʝʨʝʛʨʫʟʢʘ 

ʦʙʝ̡ʤʦʤ, ʥʘʨʫʰʝʥʠʝ ʬʫʥʢʮʠʠ ʧʝʯʝʥʠ, ʩʝʧʩʠʩ. ʇʨʠ ʨʝʘʣʠʟʘʮʠʠ ʇʇ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ 

ʧʨʘʚʠʣʴʥʦ ʚʳʙʠʨʘʪʴ ʨʝʞʠʤʳ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʳʭ ʨʘʩʪʚʦʨʦʚ 

(Приложение Г3). ɼʨʫʛʠʤʠ ʧʨʦʙʣʝʤʘʤʠ, ʚʦʟʥʠʢʘʶʱʠʤʠ ʧʨʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʇʇ, 

ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʚʳʩʦʢʘʷ ʦʙʱʘʷ ʝʛʦ ʩʪʦʠʤʦʩʪʴ ʠ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʴ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʙʦʣʝʝ 

ʜʦʣʞʥʦʛʦ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʛʦ ʠ ʣʘʙʦʨʘʪʦʨʥʦʛʦ ʤʦʥʠʪʦʨʠʥʛʘ. ʉʣʝʜʫʝʪ ʦʪʤʝʪʠʪʴ, 

ʯʪʦ ʧʨʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʇʇ, ʥʝʦʙʭʦʜʠʤ ʨʝʛʫʣʷʨʥʳʡ ʢʦʥʪʨʦʣʴ ʵʣʝʢʪʨʦʣʠʪʦʚ 

ʢʨʦʚʠ, ʪʨʠʛʣʠʮʝʨʠʜʦʚ, ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʝʡ ʬʫʥʢʮʠʠ ʧʝʯʝʥʠ ʠ ʧʦʯʝʢ, ʘ ʪʘʢʞʝ 

ʪʱʘʪʝʣʴʥʳʡ ʤʦʥʠʪʦʨʠʥʛ ʨʝʘʢʮʠʠ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʥʘ ʣʝʯʝʥʠʝ ʠ ʦʙʱʝʛʦ 

ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʛʦ ʪʝʯʝʥʠʷ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ, ʩ ʮʝʣʴʶ ʦʮʝʥʢʠ ʮʝʣʝʩʦʦʙʨʘʟʥʦʩʪʠ 

ʜʘʣʴʥʝʡʰʝʛʦ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʇʇ. ʇʨʠ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʠ ʇʇ ʩʣʝʜʫʝʪ ʦʙʝʩʧʝʯʠʪʴ 

ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʳʡ ʩʦʩʪʘʚ ʨʘʩʪʚʦʨʦʚ (ʩʤʝʩʝʡ), ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʫʶʱʠʡ ʧʦʪʨʝʙʥʦʩʪʷʤ 

ʧʘʮʠʝʥʪʘ, ʩ ʫʯʝʪʦʤ ʚʦʟʤʦʞʥʦʛʦ ʜʝʬʠʮʠʪʘ ʠʣʠ ʠʟʙʳʪʢʘ ʢʘʢʦʛʦ-ʣʠʙʦ ʠʟ 

ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʦʚ. ʇʘʮʠʝʥʪʘʤ ʩ ʧʦʚʳʰʝʥʥʳʤʠ ʧʦʪʝʨʷʤʠ, ʦʙʫʩʣʦʚʣʝʥʥʳʤʠ 

ʨʚʦʪʦʡ, ʜʠʘʨʝʝʡ ʠʣʠ ʥʘʣʠʯʠʝʤ ʩʚʠʱʝʡ, ʪʨʝʙʫʝʪʩʷ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʦʝ ʚʚʝʜʝʥʠʝ 

ʥʘʪʨʠʷ ʠ ʚʦʜʳ. ʅʘʧʨʦʪʠʚ, ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʦʪʝʢʘʤʠ ʤʦʞʝʪ ʠʤʝʪʴʩʷ 

ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʴ ʚ ʠʭ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʠʠ, ʪʘʢ ʢʘʢ ʧʨʠ ʪʷʞʝʣʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ 

ʧʠʪʘʥʠʷ ʩʧʦʩʦʙʥʦʩʪʴ ʢ ʚʳʚʝʜʝʥʠʶ ʥʘʪʨʠʷ ʠ ʚʦʜʳ ʩʥʠʞʘʝʪʩʷ[98,99].  

ʅʝʦʙʭʦʜʠʤʳʡ ʦʙʲʝʤ ʩʫʙʩʪʨʘʪʥʦʛʦ ʦʙʝʩʧʝʯʝʥʠʷ ʙʦʣʴʥʳʭ ʧʨʠ ʧʦʣʥʦʤ ʇʇ 

ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʪʩʷ ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʴʥʦ ʩ ʫʯʝʪʦʤ ʠʤʝʶʱʝʡʩʷ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʡ ʩʠʪʫʘʮʠʠ ʠ, 

ʢʘʢ ʧʨʘʚʠʣʦ, ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ: ʙʝʣʦʢ 1-1,5 ʛ/ʢʛ, ʵʥʝʨʛʠʷ 25-35 ʢʢʘʣ/ʢʛ ʚ ʩʫʪʢʠ, 

ʚʠʪʘʤʠʥʳ ʠ ʤʠʢʨʦʵʣʝʤʝʥʪʳ ʥʝ ʤʝʥʝʝ ʩʨʝʜʥʝʩʫʪʦʯʥʦʡ ʧʦʪʨʝʙʥʦʩʪʠ. ʇʨʠ 

ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʠ ʬʫʥʢʮʠʠ ʞʝʣʫʜʦʯʥʦ-ʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʢʪʘ ʠ ʧʦʷʚʠʚʰʝʡʩʷ 

ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʦʛʦ ʧʠʪʘʥʠʷ, ʦʙ̡ʝʤ ʇʇ ʧʦʩʪʝʧʝʥʥʦ ʫʤʝʥʴʰʘʝʪʩʷ ʩ 

ʫʯʝʪʦʤ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʘ ʠ ʫʩʚʦʷʝʤʦʩʪʠ ʚʚʦʜʠʤʳʭ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʳʭ ʇʉ [97] . ʇʨʠ ʵʪʦʤ 

ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʦʙʝʩʧʝʯʠʪʴ, ʯʪʦʙʳ ʩʫʤʤʘʨʥʦʝ ʩʫʙʩʪʨʘʪʥʦʝ ʦʙʝʩʧʝʯʝʥʠʝ 

ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʦʚʘʣʦ ʮʝʣʝʚʦʡ ʟʘʜʘʯʝ ʫʜʦʚʣʝʪʚʦʨʝʥʠʷ ʝʛʦ 

ʧʦʪʨʝʙʥʦʩʪʝʡ. ɺʠʜʳ ʩʠʩʪʝʤ ʜʣʷ ʇʇ ʚ ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʠ ɻ4. 

 ʇʘʮʠʝʥʪʳ ʩ ʪʷʞʝʣʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴʶ ʧʠʪʘʥʠʷ ʜʦʣʞʥʳ ʧʦʣʫʯʘʪʴ 

ʂ, ʈ, Mg, Zn ʠ ʚʠʪʘʤʠʥʳ ʚ ʙʦʣʴʰʝʤ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʝ, ʯʝʤ ʧʘʮʠʝʥʪʳ ʩ 



28 

ʫʜʦʚʣʝʪʚʦʨʠʪʝʣʴʥʳʤ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʳʤ ʩʪʘʪʫʩʦʤ, ʧʨʠʯʝʤ ʠʭ ɻʥʝʨʛʝʪʠʯʝʩʢʦʝ ʠ 

ʙʝʣʢʦʚʦʝ ʦʙʝʩʧʝʯʝʥʠʝ ʜʦʣʞʥʦ ʙʳʪʴ ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦ ʧʨʠʙʣʠʞʝʥʦ (ʥʝ ʤʝʥʝʝ 80%) 

ʢ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʤʳʤ ʧʦʪʨʝʙʥʦʩʪʷʤ. ʇʨʠ ʵʪʦʤ ʩʣʝʜʫʝʪ ʦʙʷʟʘʪʝʣʴʥʦ 

ʫʯʠʪʳʚʘʪʴ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʦʨʛʘʥʠʟʤʘ ʧʦ ʫʩʚʦʝʥʠʶ ʚʚʦʜʠʤʳʭ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʳʭ 

ʩʫʙʩʪʨʘʪʦʚ (ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʠ ʣʘʙʦʨʘʪʨʥʳʡ ʤʦʥʠʪʦʨʠʥʛ).  

ʉʦʛʣʘʩʥʦ ʦʪʜʝʣʴʥʦʤʫ ʨʫʢʦʚʦʜʩʪʚʫ ESPEN ʧʦ ʧʘʨʝʥʪʝʨʘʣʴʥʦʤʫ 

ʧʠʪʘʥʠʶ ʚ ʦʥʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʡ ʧʨʘʢʪʠʢʝ, ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʜʘʥʥʦʛʦ ʤʝʪʦʜʘ 

ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʪʦʣʴʢʦ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʦʞʠʜʘʝʤʦʡ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ 

ʞʠʟʥʠ ʥʝ ʤʝʥʝʝ 2-3 ʤʝʩʷʮʝʚ, ʚ ʩʣʫʯʘʷʭ, ʝʩʣʠ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʦʝ ʧʠʪʘʥʠʝ 

ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ, ʠ ʦʞʠʜʘʝʪʩʷ, ʯʪʦ ʇʇ ʧʨʠʚʝʜʝʪ ʢ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʠ ʠʣʠ 

ʫʣʫʯʰʝʥʠʶ ʦʙʱʝʛʦ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ ʠ ʧʦʚʳʰʝʥʠʶ ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʞʠʟʥʠ. ʇʨʠ ʵʪʦʤ ʩʘʤ 

ʧʘʮʠʝʥʪ ʜʦʣʞʝʥ ʚʳʨʘʞʘʪʴ ʞʝʣʘʥʠʝ ʚ ʧʦʣʫʯʝʥʠʠ ʜʘʥʥʦʛʦ ʚʠʜʘ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ 

ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ [96,101].  

ü Не рекомендуется проведение парентерального питания в 

случае наличия противопоказаний [96,101]. (3С)  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʥʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʨʫʪʠʥʥʦʝ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʇʇ ʧʨʠ 

ʦʢʘʟʘʥʠʠ ʇʄʇ. ʋ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʩ ʦʞʠʜʘʝʤʦʡ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ ʞʠʟʥʠ ʥʝ 

ʙʦʣʝʝ 1 ʤʝʩʷʮʘ ʠʣʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʨʘʟʣʠʯʥʳʤʠ ʬʦʨʤʘʤʠ ʜʝʤʝʥʮʠʠ, ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ 

ʩ ʙʦʣʝʟʥʴʶ ɸʣʴʮʛʝʡʤʝʨʘ ʚ ʪʝʨʤʠʥʘʣʴʥʦʡ ʩʪʘʜʠʠ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ. ʂ ʨʝʰʝʥʠʶ ʦ 

ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʇʇ ʩʣʝʜʫʝʪ ʧʦʜʭʦʜʠʪʴ ʩ ʫʯʝʪʦʤ ʧʨʠʦʨʠʪʝʪʥʦʡ ʮʝʣʠ ʦʢʘʟʘʥʠʷ 

ʇʄʇ: ʧʦʚʳʰʝʥʠʷ ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʞʠʟʥʠ ʙʦʣʴʥʦʛʦ, ʧʫʪʝʤ ʩʦʟʜʘʥʠʷ ʥʘʠʚʳʩʰʝʛʦ 

ʢʦʤʬʦʨʪʘ. ʂʫʣʴʪʫʨʥʳʝ ʧʨʝʜʧʦʩʳʣʢʠ, ʵʢʦʥʦʤʠʯʝʩʢʠʝ ʨʝʩʫʨʩʳ, ʩʦʮʠʘʣʴʥʳʝ 

ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʵʪʠʯʝʩʢʠʝ ʠ ʨʝʣʠʛʠʦʟʥʳʝ ʤʦʪʠʚʳ ʤʦʛʫʪ ʠʛʨʘʪʴ 

ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʫʶ ʨʦʣʴ ʚ ʧʨʠʥʷʪʠʠ ʨʝʰʝʥʠʷ ʦ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ 

ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ ʠ ʦʮʝʥʢʝ ʝʝ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʧʨʠ ʜʝʤʝʥʮʠʠ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ 

ʩʪʘʨʯʝʩʢʦʛʦ ʚʦʟʨʘʩʪʘ, ʨʝʟʢʦ ʦʩʣʘʙʣʝʥʥʳʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 

ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʠʤʠ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷʤʠ [102]. 

ʇʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʷ ʢ ʧʘʨʝʥʪʝʨʘʣʴʥʦʤʫ ʧʠʪʘʥʠʶ [1]: 

-  ʘʥʫʨʠʷ ʠʣʠ ʛʠʧʝʨʛʠʜʨʘʪʘʮʠʷ ʙʝʟ ʜʠʘʣʠʟʘ; 

-  ʞʠʨʦʚʘʷ ʵʤʙʦʣʠʷ (ʜʣʷ ʞʠʨʦʚʳʭ ʵʤʫʣʴʩʠʡ); 

-  ʚʳʨʘʞʝʥʥʘʷ ʩʝʨʜʝʯʥʘʷ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴ; 

-  ʛʠʧʦʢʩʝʤʠʷ pO2 < 60 ʤʤ ʨʪ. ʩʪ.; 

-  ʛʠʧʝʨʢʘʧʥʠʷ pCO2 > 80 ʤʤ ʨʪ. ʩʪ.; 

-  ʛʠʧʝʨʣʘʢʪʘʪʝʤʠʷ ʙʦʣʝʝ 3-4 ʤʤʦʣʴ/ʣ; 

-  ʘʮʠʜʦʟ ï pH < 7,2; 

-  ʥʝʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʴ ʦʪʜʝʣʴʥʳʭ ʩʦʩʪʘʚʣʷʶʱʠʭ ʧʠʪʘʥʠʷ ʠʣʠ  

ʘʥʘʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʘʷ ʨʝʘʢʮʠʷ ʥʘ ʥʠʭ. 

 

ü Рекомендуется у пациентов с тяжелой недостаточностью 
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питания в случае перерыва в приеме пищи дробное 

поэтапное начало нутритивной поддержки во избежание 

развития синдрома возобновленного питания [18]. (3 С) 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʩʠʥʜʨʦʤ ʚʦʟʦʙʥʦʚʣʝʥʥʦʛʦ ʧʠʪʘʥʠʷ (ʨʝʬʠʜʠʥʛ-ʩʠʥʜʨʦʤ) 

ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʝʤ, ʢʦʪʦʨʦʝ ʨʘʟʚʠʚʘʝʪʩʷ ʧʨʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ 

ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ ʧʘʮʠʝʥʪʘʤ ʩ ʪʷʞʝʣʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴʶ ʧʠʪʘʥʠʷ (ʧʘʮʠʝʥʪʳ 

ʩ ʧʘʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʡ ʧʦʪʝʨʝʡ ʤʘʩʩʳ ʪʝʣʘ, ʥʝʡʨʦʛʝʥʥʦʡ ʘʥʦʨʝʢʩʠʝʡ, 

ʦʥʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʤʠ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷʤʠ, ʧʘʮʠʝʥʪʳ ʚ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ, 

ʧʦʞʠʣʳʝ ʧʘʮʠʝʥʪʳ, ʧʘʮʠʝʥʪʳ, ʩʪʨʘʜʘʶʱʠʝ ʘʣʢʦʛʦʣʠʟʤʦʤ ʠ ʪ.ʜ.) 

ʆʥ ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʝʪʩʷ ʟʘʜʝʨʞʢʦʡ ʥʘʪʨʠʷ ʠ ʚʦʜʳ ʠ ʩʥʠʞʝʥʠʝʤ 

ʩʦʜʝʨʞʘʥʠʷ ʢʘʣʠʷ, ʤʘʛʥʠʷ ʠ ʬʦʩʬʘʪʘ ʚ ʧʣʘʟʤʝ, ʚʦʟʥʠʢʘʶʱʠʤʠ ʧʨʠ 

ʚʦʟʦʙʥʦʚʣʝʥʠʠ ʧʠʪʘʥʠʷ ʯʝʨʝʟ ʨʦʪ, ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʳʤ ʠʣʠ ʧʘʨʝʥʪʝʨʘʣʴʥʳʤ ʧʫʪʝʤ. 

ʉɺʇ ʤʦʞʝʪ ʧʨʠʚʝʩʪʠ ʢ ʨʘʟʚʠʪʠʶ ʪʷʞʝʣʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʠ ʢ ʣʝʪʘʣʴʥʦʤʫ 

ʠʩʭʦʜʫ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʝʩʣʠ ʦʥ ʦʩʪʘʝʪʩʷ ʥʝ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʨʦʚʘʥʥʳʤ. ʇʦʵʪʦʤʫ ʜʣʷ 

ʧʨʝʜʦʪʚʨʘʱʝʥʠʷ, ʨʘʩʧʦʟʥʘʚʘʥʠʷ ʠ ʣʝʯʝʥʠʷ ʵʪʦʛʦ ʩʠʥʜʨʦʤʘ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʟʥʘʪʴ 

ʝʛʦ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʝ ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʷ, ʚʢʣʶʯʘʶʱʠʝ ʪʘʭʠʧʥʦʵ, ʪʘʭʠʢʘʨʜʠʶ ʠ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ 

ʨʠʪʤʘ ʩʝʨʜʮʘ [15, 18] . 

ʉʣʠʰʢʦʤ ʙʳʩʪʨʦʝ ʚʦʟʦʙʥʦʚʣʝʥʠʝ ʧʠʪʘʥʠʷ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʝʩʣʠ ʚ ʥʝʤ ʚʳʩʦʢʘ 

ʜʦʣʷ ʫʛʣʝʚʦʜʦʚ, ʤʦʞʝʪ ʧʨʠʚʝʩʪʠ ʢ ʨʷʜʫ ʤʝʪʘʙʦʣʠʯʝʩʢʠʭ ʠ 

ʧʘʪʦʬʠʟʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʧʦʩʣʝʜʩʪʚʠʡ. ʋʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʧʨʠʝʤʘ ʧʠʱʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 

ʪʷʞʝʣʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴʶ ʧʠʪʘʥʠʷ ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʶ ʜʠʘʨʝʠ, 

ʨʘʟʚʠʪʠʶ ʩʝʨʜʝʯʥʦ-ʩʦʩʫʜʠʩʪʦʡ ʠ ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ, 

ʥʝʚʨʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʤ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷʤ, ʚʢʣʶʯʘʶʱʠʤ ʢʦʤʫ ʠ ʩʫʜʦʨʦʞʥʳʡ ʩʠʥʜʨʦʤ. 

ʈʘʟʚʠʚʘʶʱʠʝʩʷ ʧʨʠ ʪʷʞʝʣʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʧʠʪʘʥʠʷ ʘʪʨʦʬʠʷ ʩʣʠʟʠʩʪʦʡ 

ʦʙʦʣʦʯʢʠ ʢʠʰʝʯʥʠʢʘ, ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ ʬʫʥʢʮʠʠ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʠ 

ʚʦʩʭʦʜʷʱʘʷ ʤʠʢʨʦʙʥʘʷ ʢʦʣʦʥʠʟʘʮʠʷ ʧʨʦʢʩʠʤʘʣʴʥʳʭ ʦʪʜʝʣʦʚ ʪʦʱʝʡ ʢʠʰʢʠ 

(ʩʠʥʜʨʦʤ ʠʟʙʳʪʦʯʥʦʛʦ ʙʘʢʪʝʨʠʘʣʴʥʦʛʦ ʨʦʩʪʘ) ʤʦʛʫʪ ʦʙʫʩʣʦʚʣʠʚʘʪʴ 

ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʝ ʪʷʞʝʣʦʡ ʜʠʘʨʝʠ ʧʦʩʣʝ ʚʦʟʦʙʥʦʚʣʝʥʠʷ ʧʨʠʝʤʘ ʧʠʱʠ ʯʝʨʝʟ ʨʦʪ 

ʠʣʠ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʩʤʝʩʠ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʳʤ ʧʫʪʝʤ, ʯʪʦ ʫʩʫʛʫʙʣʷʝʪ ʵʣʝʢʪʨʦʣʠʪʥʳʝ 

ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ.  

ʉʠʥʜʨʦʤ ʚʦʟʦʙʥʦʚʣʝʥʠʷ ʧʠʪʘʥʠʷ ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ ʯʘʩʪʦʝ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʝ, 

ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʩʪʴ ʢʦʪʦʨʦʛʦ ʩʨʝʜʠ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʪʷʞʝʣʦʡ 

ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴʶ ʧʠʪʘʥʠʷ, ʥʘʯʠʥʘʶʱʠʭ ʧʦʣʫʯʘʪʴ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʫʶ 

ʧʦʜʜʝʨʞʢʫ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ ʦʢʦʣʦ 50%, ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩʪʘʨʯʝʩʢʦʛʦ ʚʦʟʨʘʩʪʘ - 14%, 

ʘ ʫ ʦʥʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʙʦʣʴʥʳʭ - 25%. ʇʨʠ ʵʪʦʤ ʫ ʥʝʢʦʪʦʨʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ ʵʪʦʪ 

ʩʠʥʜʨʦʤ ʨʘʟʚʠʚʘʝʪʩʷ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʥʝʩʢʦʣʴʢʠʭ ʯʘʩʦʚ, ʘ ʠʥʦʛʜʘ ʚ ʧʝʨʚʳʝ 3 ʜʥʷ ʦʪ 

ʥʘʯʘʣʘ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʢʘʢ ʧʘʨʝʥʪʝʨʘʣʴʥʦʡ, ʪʘʢ ʠ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʦʡ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ 
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ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ. ɺ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ, ʚ ʢʦʪʦʨʦʤ ʦʥʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʤ ʧʘʮʠʝʥʪʘʤ ʩ 

ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴʶ ʧʠʪʘʥʠʷ, ʥʘʯʠʥʘʣʠ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʫʶ ʧʦʜʜʝʨʞʢʫ, 

ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʩʪʴ ʩʠʥʜʨʦʤʘ ʚʦʟʦʙʥʦʚʣʝʥʥʦʛʦ ʧʠʪʘʥʠʷ, ʢʨʠʪʝʨʠʝʤ 

ʢʦʪʦʨʦʛʦ ʙʳʣʘ ʛʠʧʦʬʦʩʬʘʪʝʤʠʷ, ʩʦʩʪʘʚʠʣʘ 24,5%. ʆʥʘ ʙʳʣʘ ʚʳʰʝ ʧʨʠ 

ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʦʛʦ ʧʠʪʘʥʠʷ (37,5%), ʯʝʤ ʧʨʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ 

ʧʘʨʝʥʪʝʨʘʣʴʥʦʛʦ ʧʠʪʘʥʠʷ (18,5%). ʇʝʨʚʳʡ ʰʘʛ ʥʘ ʧʫʪʠ ʢ ʧʨʝʜʦʪʚʨʘʱʝʥʠʶ 

ʩʠʥʜʨʦʤʘ ʚʦʟʦʙʥʦʚʣʝʥʠʷ ʧʠʪʘʥʠʷ ʟʘʢʣʶʯʘʝʪʩʷ ʚ ʚʳʷʚʣʝʥʠʠ ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʨʠʩʢʘ 

ʝʛʦ ʨʘʟʚʠʪʠʷ [103-107]. 

ʅʘʠʙʦʣʝʝ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʝ ʬʘʢʪʦʨʳ ʨʠʩʢʘ ʚʢʣʶʯʘʶʪ:  

-  ʪʷʞʝʣʫʶ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴ ʧʠʪʘʥʠʷ (ʀʄʊ ʤʝʥʝʝ 16 ʢʛ/ʤ2),  

-  ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʝ ʘʢʪʠʚʥʦʡ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ (ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʩ 

ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝʤ ʢʦʥʮʝʥʪʨʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʨʘʩʪʚʦʨʦʚ ʛʣʶʢʦʟʳ) ʙʝʟ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʦʛʦ 

ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʳʭ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚ ʬʦʩʬʘʪʘ, ʪʠʘʤʠʥʘ, ʢʘʣʠʷ ʠ ʤʘʛʥʠʷ,  

-  ʥʘʣʠʯʠʝ ʨʷʜʘ ʩʦʩʪʦʷʥʠʡ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʩʧʦʩʦʙʩʪʚʫʶʪ ʨʘʟʚʠʪʠʶ 

ʜʝʬʠʮʠʪʘ ʤʠʢʨʦʥʫʪʨʠʝʥʪʦʚ, ʵʣʝʢʪʨʦʣʠʪʦʚ ʠ ʤʠʥʝʨʘʣʴʥʳʭ ʚʝʱʝʩʪʚ, 

ʥʘʧʨʠʤʝʨ, ʤʘʣʳʡ ʧʨʠʝʤ ʧʠʱʠ ʥʘ ʧʨʦʪʷʞʝʥʠʠ ʥʝʜʝʣʠ, ʩʠʥʜʨʦʤ ʥʘʨʫʰʝʥʥʦʛʦ 

ʧʠʱʝʚʘʨʝʥʠʷ, ʧʦʞʠʣʦʡ ʚʦʟʨʘʩʪ, ʘʣʢʦʛʦʣʠʟʤ.  

ʆʩʥʦʚʥʳʝ ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʷ ʩʠʥʜʨʦʤʘ ʚʦʟʦʙʥʦʚʣʝʥʥʦʛʦ ʧʠʪʘʥʠʷ: 

-ʟʘʜʝʨʞʢʘ ʥʘʪʨʠʷ ʠ ʚʦʜʳ, ʚʝʜʫʱʠʝ ʢ ʧʦʷʚʣʝʥʠʶ ʦʪʝʢʦʚ ʠ ʨʘʟʚʠʪʠʶ 

ʩʝʨʜʝʯʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ; 

- ʛʠʧʦʢʘʣʠʝʤʠʷ (<3 ʤʤʦʣʴ/ʣ), ʦʙʫʩʣʦʚʣʝʥʥʘʷ ʙʳʩʪʨʳʤ ʧʝʨʝʤʝʱʝʥʠʝʤ 

ʢʘʣʠʷ ʚ ʢʣʝʪʢʠ, ʧʨʦʠʩʭʦʜʷʱʠʤ ʧʨʠ ʧʦʛʣʦʱʝʥʠʠ ʠʤʠ ʛʣʶʢʦʟʳ ʠ ʘʤʠʥʦʢʠʩʣʦʪ 

ʜʣʷ ʩʠʥʪʝʟʘ ʛʣʠʢʦʛʝʥʘ ʠ ʙʝʣʢʘ; 

- ʛʠʧʦʬʦʩʬʘʪʝʤʠʷ (<0,60 ʤʤʦʣʴ/ʣ), ʚʦʟʥʠʢʘʶʱʝʡ ʚ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʝ 

ʧʦʪʨʝʙʣʝʥʠʷ ʬʦʩʬʘʪʘ ʜʣʷ ʬʦʩʬʦʨʠʣʠʨʦʚʘʥʠʷ ʛʣʶʢʦʟʳ ʠ ʩʠʥʪʝʟʘ 

ʘʜʝʥʦʟʠʥʪʨʠʬʦʩʬʘʪʘ (ɸʊʌ); 

- ʛʠʧʦʤʘʛʥʠʝʤʠʷ (< 0,50 ʤʤʦʣʴ/ʣ), ʦʙʫʩʣʦʚʣʝʥʥʦʡ ʧʦʛʣʦʱʝʥʠʝʤ ʤʘʛʥʠʷ 

ʢʣʝʪʢʘʤʠ ʜʣʷ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʝʛʦ ʚ ʩʠʥʪʝʟʝ ɸʊʌ; 

-ʙʳʩʪʨʳʤ ʩʥʠʞʝʥʠʝʤ ʫʨʦʚʥʷ ʪʠʘʤʠʥʘ, ʷʚʣʷʶʱʠʤʩʷ ʢʦʬʘʢʪʦʨʦʤ, 

ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʳʤ ʜʣʷ ʧʨʦʮʝʩʩʘ ʛʣʠʢʦʣʠʟʘ, ʢʦʪʦʨʦʝ ʦʙʫʩʣʦʚʣʠʚʘʝʪ ʨʘʟʚʠʪʠʝ 

ʵʥʮʝʬʘʣʦʧʘʪʠʠ ɺʝʨʥʠʢʝ ʠ/ʠʣʠ ʢʘʨʜʠʦʤʠʦʧʘʪʠʠ; ʜʝʬʠʮʠʪ ʪʠʘʤʠʥʘ ʚʝʜʝʪ ʢ 

ʥʘʨʫʰʝʥʠʶ ʤʝʪʘʙʦʣʠʟʤʘ ʛʣʶʢʦʟʳ (ʨʝʘʢʮʠʷ, ʢʘʪʘʣʠʟʠʨʫʝʤʘʷ 

ʧʠʨʫʚʘʪʜʝʛʠʜʨʦʛʝʥʘʟʦʡ) ʠ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʤʫ ʨʘʟʚʠʪʠʶ ʣʘʢʪʘʪ-ʘʮʠʜʦʟʘ.  
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ʆʙʱʠʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʠ ʧʦ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʝ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʩʠʥʜʨʦʤʘ 

ʚʦʟʦʙʥʦʚʣʝʥʥʦʛʦ ʧʠʪʘʥʠʷ: 

-ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʚʳʷʚʣʷʪʴ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʧʦʚʳʰʝʥʥʳʤ ʨʠʩʢʦʤ ʥʝʟʘʚʠʩʠʤʦ ʦʪ 

ʚʠʜʘ ʧʣʘʥʠʨʫʝʤʦʡ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ (ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʦʡ ʠʣʠ 

ʧʘʨʝʥʪʝʨʘʣʴʥʦʡ) 

-ʩʣʝʜʫʝʪ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴ ʜʠʥʘʤʠʯʝʩʢʫʶ ʦʮʝʥʢʫ ʦʙʱʝʛʦ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ, 

ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʝʡ ʛʝʤʦʜʠʥʘʤʠʢʠ, ʧʠʱʝʚʦʛʦ ʧʦʚʝʜʝʥʠʷ ʠ ʚʦʜʥʳʡ ʙʘʣʘʥʩ 

-ʩʣʝʜʫʝʪ ʩ ʦʩʪʦʨʦʞʥʦʩʪʴʶ ʚʦʩʧʦʣʥʷʪʴ ʦʙʲʝʤ ʮʠʨʢʫʣʠʨʫʶʱʝʡ ʢʨʦʚʠ, 

ʧʨʠ ʵʪʦʤ ʥʘʯʠʥʘʪʴ ʚʚʝʜʝʥʠʝ ʵʥʝʨʛʝʪʠʯʝʩʢʠʭ ʩʫʙʩʪʨʘʪʦʚ ʩʣʝʜʫʝʪ ʩ 

ʦʩʪʦʨʦʞʥʦʩʪʴʶ, ʧʦʩʪʝʧʝʥʥʦ ʫʚʝʣʠʯʠʚʘʷ ʠʭ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 5-7 ʜʥʝʡ, 

-ʵʤʧʠʨʠʯʝʩʢʦʝ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʦʝ ʚʚʝʜʝʥʠʝ ʵʣʝʢʪʨʦʣʠʪʦʚ ʠ ʚʠʪʘʤʠʥʦʚ 

ʤʦʞʥʦ ʥʘʯʠʥʘʪʴ ʜʦ ʥʘʯʘʣʘ ʧʠʪʘʥʠʷ [18,19,108-112].  

ʇʨʠʤʝʨʥʳʡ ʧʣʘʥ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʩ 

ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʡ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴʶ ʠ ʨʠʩʢʦʤ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʩʠʥʜʨʦʤʘ 

ʚʦʟʦʙʥʦʚʣʝʥʥʦʛʦ ʧʠʪʘʥʠʷ ʠ ʦʩʥʦʚʥʳʝ ʧʨʠʥʮʠʧʳ ʣʝʯʝʥʠʷ ʨʘʟʚʠʚʰʝʛʦʩʷ 

ʩʠʥʜʨʦʤʘ ʚ ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʠ ɼ. 

ü Рекомендуется при дисфагии 4 степени и наличии 

противопоказаний к энтеральному и парентеральному 

питанию назначать парентеральную регидратацию 

[114,115]. (4С) 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʧʘʨʝʥʪʝʨʘʣʴʥʫʶ ʨʝʛʠʜʨʘʪʘʮʠʶ ʙʦʣʴʥʳʭ ʚ 

ʪʝʨʤʠʥʘʣʴʥʦʡ ʩʪʘʜʠʠ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʩʣʝʜʫʝʪ ʨʘʩʩʤʘʪʨʠʚʘʪʴ ʩ ʧʦʟʠʮʠʠ ʝʝ 

ʚʣʠʷʥʠʷ ʥʘ ʬʠʟʠʯʝʩʢʠʝ ʩʪʨʘʜʘʥʠʷ ʙʦʣʴʥʦʛʦ ʠ, ʢʘʢ ʩʣʝʜʩʪʚʠʝ, ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʞʠʟʥʠ, 

ʥʘ ʦʙʣʝʛʯʝʥʠʝ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʡ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ, ʪʘʢʠʭ ʢʘʢ ʘʩʮʠʪ, ʞʘʞʜʘ, 

ʧʣʝʚʨʘʣʴʥʳʡ ʚʳʧʦʪ, ʪʦʰʥʦʪʘ/ʨʚʦʪʘ, ʦʪʝʢʠ, ʪʨʘʭʝʘʣʴʥʘʷ ʩʝʢʨʝʮʠʷ, ʜʝʣʠʨʠʡ, 

ʦʙʱʘʷ ʩʣʘʙʦʩʪʴ, ʦʞʠʜʘʝʤʘʷ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʞʠʟʥʠ, ʘ ʪʘʢʞʝ 

ʧʩʠʭʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ ʵʬʬʝʢʪʳ ʠ ʚʣʠʷʥʠʝ ʥʘ ʦʙʨʘʟ ʞʠʟʥʠ. ʈʝʰʝʥʠʝ ʦʙ ʦʙʲʝʤʝ ʠ 

ʬʦʨʤʝ ʨʝʛʠʜʨʘʪʘʮʠʠ ʜʦʣʞʥʦ ʧʨʠʥʠʤʘʪʴʩʷ ʩ ʧʦʟʠʮʠʠ ʧʦʣʴʟʳ ʜʣʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʠ 

ʚʦʟʤʦʞʥʳʭ ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʷʚʣʝʥʠʡ. ʉʘʤʠ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ ʜʦʣʞʥʳ ʙʳʪʴ 

ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳʤʠ ʠ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʥʳʤʠ ʧʦ ʚʨʝʤʝʥʠ (ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦ 

ʢʦʨʦʪʢʠʤʠ), ʯʪʦʙʳ ʥʝ ʥʘʛʨʫʞʘʪʴ ʧʘʮʠʝʥʪʘ [113-115]. 

ɺr ʩʦʢʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʝ ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʥʳʝ ʜʘʥʥʳʝ ʧʦ ʧʘʨʝʥʪʝʨʘʣʴʥʦʡ 

ʨʝʛʠʜʨʘʪʘʮʠʦʥʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʚ ʧʘʣʣʠʘʪʠʚʥʦʡ ʤʝʜʠʮʠʥʝ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʳ ʠʟ-ʟʘ 

ʪʨʫʜʥʦʩʪʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ ʚ ʜʘʥʥʦʡ ʦʙʣʘʩʪʠ. ʄʘʣʦʚʝʨʦʷʪʥʦ, ʯʪʦ 

ʠʩʢʫʩʩʪʚʝʥʥʘʷ ʛʠʜʨʘʪʘʮʠʷ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʧʦʣʝʟʥʘ ʜʣʷ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʘ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ 

ʚ ʪʝʨʤʠʥʘʣʴʥʦʡ ʬʘʟʝ. ɺ ʦʩʪʨʳʭ ʞʝ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷʭ ʩʦ ʩʧʫʪʘʥʥʦʩʪʴʶ ʩʦʟʥʘʥʠʷ, 
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ʛʠʧʦʪʦʥʠʝʡ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʥʫʶ ʨʝʛʠʜʨʘʪʘʮʠʶ ʥʘ 

ʧʨʦʪʷʞʝʥʠʠ ʢʦʨʦʪʢʦʛʦ ʧʝʨʠʦʜʘ ʚʨʝʤʝʥʠ (24 ʯ) ʜʣʷ ʠʩʢʣʶʯʝʥʠʷ ʜʝʛʠʜʨʘʪʘʮʠʠ 

ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʧʨʠʯʠʥʳ ʫʭʫʜʰʝʥʠʷ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ, ʦʜʥʘʢʦ ʧʨʠ ʵʪʦʤ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤ 

ʨʝʛʫʣʷʨʥʳʡ ʢʦʥʪʨʦʣʴ ʩʠʤʧʪʦʤʦʚ ʟʘʜʝʨʞʢʠ ʞʠʜʢʦʩʪʠ. ʀʩʢʫʩʩʪʚʝʥʥʫʶ 

ʨʝʛʠʜʨʘʪʘʮʠʶ ʥʝ ʩʣʝʜʫʝʪ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʧʨʠ ʦʢʘʟʘʥʠʠ ʇʄʇ ʜʣʷ ʣʝʯʝʥʠʷ 

ʞʘʞʜʳ ʠʣʠ ʩʫʭʦʩʪʠ ʚʦ ʨʪʫ, ʦʙʫʩʣʦʚʣʝʥʥʳʭ ʧʨʠʤʝʥʷʝʤʳʤʠ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘʤʠ, 

ʥʘʧʨʠʤʝʨ, ʦʧʠʦʠʜʘʤʠ. ɺ ʵʪʦʤ ʩʣʫʯʘʝ ʢʦʨʨʝʢʮʠʷ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ 

ʠ/ʠʣʠ ʤʝʨʳ ʧʦ ʫʭʦʜʫ ʟʘ ʧʦʣʦʩʪʴʶ ʨʪʘ ʙʦʣʝʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳ ʜʣʷ ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʷ 

ʢʦʤʬʦʨʪʘ ʫ ʜʘʥʥʳʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ [114-117].  

ʉʣʝʜʫʝʪ ʨʘʩʩʤʦʪʨʝʪʴ ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʳʡ ʠʣʠ ʧʦʜʢʦʞʥʳʡ ʧʫʪʴ ʚʚʝʜʝʥʠʷ 

ʨʘʩʪʚʦʨʦʚ, ʦʪʜʘʚʘʷ ʧʨʝʜʧʦʯʪʝʥʠʝ ʧʦʩʣʝʜʥʝʤʫ ʚ ʩʣʫʯʘʝ ʪʝʨʤʠʥʘʣʴʥʦʡ ʩʪʘʜʠʠ 

ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ, ʢʦʛʜʘ ʦʞʠʜʘʝʤʘʷ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʞʠʟʥʠ ʧʘʮʠʝʥʪʘ 

ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ ʦʢʦʣʦ 2 ʥʝʜʝʣʴ. ʆʩʦʙʦʝ ʚʥʠʤʘʥʠʝ ʩʣʝʜʫʝʪ ʫʜʝʣʠʪʴ ʚʳʷʚʣʝʥʠʶ ʠ 

ʢʦʨʨʝʢʮʠʠ ʜʝʬʠʮʠʪʘ ʤʠʥʝʨʘʣʴʥʳʭ ʚʝʱʝʩʪʚ ʠ ʤʠʢʨʦʥʫʪʨʠʝʥʪʦʚ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ 

ʝʩʣʠ ʞʝʣʫʜʦʯʥʦ-ʢʠʰʝʯʥʳʝ ʨʘʩʩʪʨʦʡʩʪʚʘ ʩʦʭʨʘʥʷʣʠʩʴ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʝ ʚʨʝʤʷ, 

ʢʦʛʜʘ ʯʘʩʪʦ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʧʘʜʝʥʠʝ ʫʨʦʚʥʷ ʢʘʣʠʷ, ʤʘʛʥʠʷ ʠ ʬʦʩʬʘʪʦʚ [114,115]. 

ɺʥʫʪʨʠʚʝʥʥʘʷ ʨʝʛʠʜʨʘʪʘʮʠʷ - ʵʪʦ ʤʝʪʦʜ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʨʘʩʪʚʦʨʦʚ ʯʝʨʝʟ 

ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʠʝ ʠʣʠ ʮʝʥʪʨʘʣʴʥʳʝ ʢʘʪʝʪʝʨʳ ʥʝʧʦʩʨʝʜʩʪʚʝʥʥʦ ʚ ʢʨʦʚʷʥʦʝ 

ʨʫʩʣʦ. ɼʣʷ ʧʦʧʳʪʢʠ ʙʳʩʪʨʦʛʦ ʧʦʣʫʯʝʥʠʷ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʦʛʦ ʵʬʬʝʢʪʘ, ʢʘʢ 

ʚʨʝʤʝʥʥʘʷ (ʥʝʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʘʷ) ʤʝʨʘ, ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʦʝ ʚʚʝʜʝʥʠʝ ʞʠʜʢʦʩʪʝʡ 

ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʨʘʟʫʤʥʳʤ ʰʘʛʦʤ. ʆʜʥʘʢʦ, ʫʩʪʘʥʦʚʢʘ ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʠʭ ʠ 

ʮʝʥʪʨʘʣʴʥʳʭ ʢʘʪʝʪʝʨʦʚ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʯʘʩʪʦ ʦʩʣʦʞʥʷʝʪʩʷ ʪʘʢʠʤʠ ʬʘʢʪʦʨʘʤʠ 

ʢʘʢ ʦʙʩʣʫʞʠʚʘʥʠʝ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʥʘ ʜʦʤʫ, ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʧʨʦʬʝʩʩʠʦʥʘʣʴʥʦ 

ʧʦʜʛʦʪʦʚʣʝʥʥʳʭ ʩʧʝʮʠʘʣʠʩʪʦʚ ʠ ʣʠʮ, ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʷʶʱʠʭ ʫʭʦʜ ʟʘ ʙʦʣʴʥʳʤʠ, 

ʪʷʞʝʩʪʴ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ ʠʣʠ ʥʘʣʠʯʠʝ ʙʝʩʧʦʢʦʡʩʪʚʘ (ʚʦʟʙʫʞʜʝʥʠʷ) ʧʘʮʠʝʥʪʘ, 

ʩʣʦʞʥʦʩʪʴ ʚʳʙʦʨʘ ʤʝʩʪʘ ʩʘʤʦʡ ʠʥʲʝʢʮʠʠ, ʥʘʣʠʯʠʝ ʦʪʝʢʦʚ ʠ ʨʘʟʜʨʘʞʝʥʠʷ 

ʢʦʞʠ, ʥʠʟʢʦʝ ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʝ ʜʘʚʣʝʥʠʝ ʠ ʜʨʫʛʠʤʠ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʤʠ ʩʠʪʫʘʮʠʷʤʠ 

[115,118] . 

 ɸʣʴʪʝʨʥʘʪʠʚʦʡ ʢʘʪʝʪʝʨʠʟʘʮʠʠ ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʦʡ ʚʝʥʳ ʫ ʦʩʣʘʙʣʝʥʥʳʭ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʛʠʧʦʜʝʨʤʦʢʣʠʟʠʩ ï ʤʝʪʦʜʠʢʘ ʢʦʨʨʝʢʮʠʠ ʜʝʬʠʮʠʪʘ 

ʞʠʜʢʦʩʪʠ ʧʫʪʝʤ ʧʦʜʢʦʞʥʦʡ ʠʥʬʫʟʠʠ. ɺ ʧʦʜʢʦʞʥʫʶ ʢʣʝʪʯʘʪʢʫ ʚʚʦʜʷʪʩʷ 

ʠʟʦʪʦʥʠʯʝʩʢʠʝ ʨʘʩʪʚʦʨʳ ʩ ʮʝʣʴʶ ʢʦʨʨʝʢʮʠʠ ʣʝʛʢʦʡ ʠʣʠ ʫʤʝʨʝʥʥʦʡ 

ʜʝʛʠʜʨʘʪʘʮʠʠ, ʢʦʛʜʘ ʫʩʪʘʥʦʚʢʘ ʚʝʥʦʟʥʦʛʦ ʜʦʩʪʫʧʘ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ 

ʟʘʪʨʫʜʥʠʪʝʣʴʥʦʡ [119,120,121] . 

ʉ ʵʪʦʡ ʮʝʣʴʶ ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʳ ʨʘʩʪʚʦʨʳ ʭʣʦʨʠʜʘ ʥʘʪʨʠʷ 

0,9%, ʛʣʶʢʦʟʳ 5% ʩʦ ʩʢʦʨʦʩʪʴʶ ʠʥʬʫʟʠʠ 1-3 ʤʣ/ʤʠʥ (ʦʪ 120 ʜʦ 500 ʤʣ/ʯ) ʦʪ 

ʦʜʥʦʛʦ  ʜʦ ʪʨʝʭ ʨʘʟ ʚ ʩʫʪʢʠ. ɹʦʣʶʩʥʳʝ ʠʥʬʫʟʠʠ (ʜʦ 500 ʤʣ/ʯʘʩ) ʚʦʟʤʦʞʥʳ ʩ 

ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝʤ ʛʠʘʣʫʨʦʥʠʜʘʟʳ. ɺ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʩʣʫʯʘʝʚ ʦʙʲʝʤ ʞʠʜʢʦʩʪʠ, 
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ʚʚʦʜʠʤʳʡ ʟʘ ʩʫʪʢʠ, ʥʝ ʜʦʣʞʝʥ ʧʨʝʚʳʰʘʪʴ 1,5 ʣʠʪʨʦʚ. ɼʣʷ ʵʪʦʡ ʮʝʣʠ 

ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʠʛʣʳ-ʙʘʙʦʯʢʠ ʨʘʟʤʝʨʦʤ 25G-27G. ʄʝʩʪʘʤʠ ʜʣʷ 

ʧʦʜʢʦʞʥʦʛʦ ʚʣʠʚʘʥʠʷ ʤʦʞʝʪ ʩʪʘʪʴ ʚʝʨʭʥʷʷ ʯʘʩʪʴ ʛʨʫʜʠ, ʥʘʨʫʞʥʘʷ 

ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʴ ʙʝʜʨʘ ʠʣʠ ʥʠʞʥʷʷ ʯʘʩʪʴ ʧʝʨʝʜʥʝʡ ʙʨʶʰʥʦʡ ʩʪʝʥʢʠ ʨʠʩʫʥʦʢ 2. 

ʇʨʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʵʪʦʛʦ ʤʝʪʦʜʘ, ʩʣʝʜʫʝʪ ʢʦʥʪʨʦʣʠʨʦʚʘʪʴ ʤʝʩʪʦ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʩ 

ʮʝʣʴʶ ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʤʝʩʪʥʦʛʦ ʨʘʟʜʨʘʞʝʥʠʷ, ʯʨʝʟʤʝʨʥʦʛʦ ʦʪʝʢʘ ʠʣʠ ʫʜʘʣʝʥʠʷ 

ʠʛʣʳ ʠʣʠ ʢʘʪʝʪʝʨʘ. ʇʨʠ ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʠ ʧʨʦʙʣʝʤʳ ʩ ʘʙʩʦʨʙʮʠʝʡ (ʯʨʝʟʤʝʨʥʦʛʦ 

ʦʪʝʢʘ) ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ  ʟʘʤʝʜʣʠʪʴ ʩʢʦʨʦʩʪʴ ʠʥʬʫʟʠʠ ʠ/ʠʣʠ ʨʘʩʩʤʦʪʨʝʪʴ 

ʚʦʧʨʦʩ ʦ ʨʘʟʜʝʣʝʥʠʠ ʦʙʱʝʛʦ ʦʙʲʝʤʘ ʥʘ ʜʚʘ ʦʪʜʝʣʴʥʳʭ ʧʦʜʢʦʞʥʳʭ ʫʯʘʩʪʢʦʚ 

[122-125]. 

ɻʠʧʦʜʝʨʤʦʢʣʠʟʠʩ ʙʳʣ ʰʠʨʦʢʦ ʧʨʠʥʷʪʳʤ ʧʫʪʝʤ ʜʣʷ ʧʘʨʝʥʪʝʨʘʣʴʥʦʡ 

ʛʠʜʨʘʪʘʮʠʠ ʚ 1940-ʭ ʠ 1950-ʭ ʛʦʜʘʭ, ʧʨʝʞʜʝ ʯʝʤ ʧʦʩʣʝ ʥʝʩʢʦʣʴʢʠʭ ʩʦʦʙʱʝʥʠʡ 

ʦ ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʨʝʘʢʮʠʷʭ, ʚʝʨʦʷʪʥʦ, ʩʚʷʟʘʥʥʳʭ ʩ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝʤ 

ʛʠʧʝʨʪʦʥʠʯʝʩʢʠʭ ʠ ʵʣʝʢʪʨʦʣʠʪʥʳʭ ʨʘʩʪʚʦʨʦʚ ʦʪ ʥʝʛʦ ʦʪʢʘʟʘʣʠʩʴ. 

ɹʣʘʛʦʜʘʨʷ ʧʨʦʩʪʦʪʝ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʠ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷʤ, 

ʜʝʤʦʥʩʪʨʠʨʫʶʱʠʤ ʝʛʦ ʙʝʟʦʧʘʩʥʦʩʪʴ ʠ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ, ʵʪʦʪ ʤʝʪʦʜ ʚʥʦʚʴ 

ʩʪʘʣ ʰʠʨʦʢʦ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴʩʷ ʚ ʫʯʨʝʞʜʝʥʠʷʭ ʛʝʨʠʘʪʨʠʯʝʩʢʦʡ ʠ ʧʘʣʣʠʘʪʠʚʥʦʡ 

ʧʦʤʦʱʠ [119].  

ʉʣʝʜʫʝʪ ʧʦʤʥʠʪʴ, ʯʪʦ ʛʠʧʦʜʝʨʤʦʢʣʠʟʠʩ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʪʦʣʴʢʦ ʜʣʷ 

ʨʝʛʠʜʨʘʪʘʮʠʠ ʠ ʥʝ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʫʜʦʚʣʝʪʚʦʨʷʪʴ ʜʨʫʛʠʝ ʧʦʪʨʝʙʥʦʩʪʠ ʚ 

ʥʫʪʨʠʝʥʪʘʭ. ɺʦʩʧʦʣʥʝʥʠʝ ʜʝʬʠʮʠʪʘ ʞʠʜʢʦʩʪʠ ʩ ʧʦʤʦʱʴʶ 

ʛʠʧʦʜʝʨʤʦʢʣʠʟʠʩʘ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʦʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʦ ʙʝʟʦʧʘʩʥʳʤ, ʙʝʟʙʦʣʝʟʥʝʥʥʳʤ ʠ 

ʧʨʦʩʪʳʤ ʤʝʪʦʜʦʤ, ʦʥ ʪʨʝʙʫʝʪ ʤʝʥʴʰʠʭ ʧʨʦʬʝʩʩʠʦʥʘʣʴʥʳʭ ʫʩʠʣʠʡ, ʷʚʣʷʝʪʩʷ 

ʵʢʦʥʦʤʠʯʝʩʢʠ ʙʦʣʝʝ ʚʳʛʦʜʥʳʤ, ʯʝʤ ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ, ʚʳʟʳʚʘʝʪ ʤʝʥʝʝ 

ʚʳʨʘʞʝʥʥʳʡ ʜʠʩʢʦʤʬʦʨʪ, ʩʚʦʜʠʪ ʢ ʤʠʥʠʤʫʤʫ ʨʠʩʢ ʚʥʫʪʨʠʩʦʩʫʜʠʩʪʳʭ 

ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ, ʥʝ ʪʨʝʙʫʝʪ ʠʤʤʦʙʠʣʠʟʘʮʠʠ ʢʦʥʝʯʥʦʩʪʠ ʠ ʩʚʷʟʘʥ 

ʩ ʤʝʥʴʰʠʤ ʩʪʨʝʩʩʦʤ ʜʣʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘ [119,121]  

ʈʠʩʫʥʦʢ 2. Зоны рекомендуемые для проведения подкожной инфузии  
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ɽʛʦ ʩ ʙʝʟʦʧʘʩʥʦʩʪʴʶ ʧʨʠʤʝʥʷʶʪ ʚ ʜʦʤʘʰʥʠʭ ʫʩʣʦʚʠʷʭ, ʯʪʦ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ 

ʠʟʙʝʞʘʪʴ ʛʦʩʧʠʪʘʣʠʟʘʮʠʠ ʠ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʠ ʯʘʩʪʳʭ ʚʠʟʠʪʦʚ ʤʝʜʩʝʩʪʨʳ. 

ʄʘʥʠʧʫʣʷʮʠʶ ʤʦʞʝʪ ʧʨʦʠʟʚʝʩʪʠ ʦʙʫʯʝʥʥʳʡ ʧʘʮʠʝʥʪ ʠʣʠ ʣʠʮʘ, 

ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʷʶʱʠʝ ʫʭʦʜ. ɻʠʧʦʜʝʨʤʦʢʣʠʟʠʩ, ʥʝʣʴʟʷ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʩ ʮʝʣʴʶ 

ʚʚʝʜʝʥʠ ̫ʙʦʣʴʰʠʭ ʦʙʲʝʤʦʚ ʞʠʜʢʦʩʪʠ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʢʦʨʦʪʢʦʛʦ ʚʨʝʤʝʥʠ, ʘ ʪʘʢʞʝ 

ʛʠʧʝʨʪʦʥʠʯʝʩʢʠʭ ʨʘʩʪʚʦʨʦʚ. ɻʣʘʚʥʳʤʠ ʥʝʜʦʩʪʘʪʢʘʤʠ ʤʝʪʦʜʠʢʠ 

ʧʦʜʢʦʞʥʦʛʦ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʞʠʜʢʦʩʪʠ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʝ ʣʦʢʘʣʴʥʦʛʦ ʦʪʝʢʘ ʠ 

ʨʠʩʢ ʠʥʬʠʮʠʨʦʚʘʥʠʷ ʤʝʩʪʘ ʚʚʝʜʝʥʠʷ, ʦʜʥʘʢʦ, ʢʘʢ ʩʦʦʙʱʘʝʪʩʷ, ʯʘʩʪʦʪʘ ʵʪʠʭ 

ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʯʨʝʟʚʳʯʘʡʥʦ ʥʠʟʢʘ. ʇʦʜʢʦʞʥʳʝ ʠ ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʳʝ ʠʥʬʫʟʠʠ ʠʤʝʶʪ 

ʩʭʦʜʥʫʶ ʯʘʩʪʦʪʫ ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʷ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʤʝʩʪʥʳʭ ʥʝʞʝʣʘʪʝʣʴʥʳʭ 

ʷʚʣʝʥʠʡ [126-130]. 

ʆʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʳʤ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʝʤ ʜʣʷ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʵʪʦʛʦ ʤʝʪʦʜʘ 

ʤʦʞʝʪ ʩʪʘʪʴ ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ, ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʳʡ ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʠʡ ʦʪʝʢ, 

ʚʳʨʘʞʝʥʥʘʷ ʢʘʭʝʢʩʠʷ. ʅʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʚʩʝ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʘ ʧʦʜʢʦʞʥʦʡ ʠʥʬʫʟʠʠ 

ʧʘʮʠʝʥʪʳ ʠ ʠʭ ʨʦʜʩʪʚʝʥʥʠʢʠ ʤʦʛʫʪ ʥʘʩʪʘʠʚʘʪʴ ʥʘ ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʦʤ ʧʫʪʠ 

ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ, ʦʪʜʘʚʘʷ ʝʤʫ ʧʨʝʜʧʦʯʪʝʥʠʷ, ʢʘʢ ʙʦʣʝʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʤʫ, 

ʜʘʞʝ ʧʦʥʠʤʘʷ ʠʤʝʶʱʠʝʩʷ ʨʠʩʢʠ [123,131].  

ʈʝʢʪʘʣʴʥʘʷ ʨʝʛʠʜʨʘʪʘʮʠʷ (ʧʨʦʢʪʦʢʣʠʟʠʩ) ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʘʣʴʪʝʨʥʘʪʠʚʦʡ 

ʜʨʫʛʠʤ ʤʝʪʦʜʘʤ ʪʦʣʴʢʦ ʚ ʩʣʫʯʘʝ ʥʝʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʠʭ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ. ʉ ʵʪʦʡ 

ʮʝʣʴʶ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʟʦʥʜ/ʢʘʪʝʪʝʨ ʜʠʘʤʝʪʨʦʤ ʜʦ 22 (CH/FR), ʢʦʪʦʨʳʡ 

ʚʚʦʜʠʪʩʷ ʧʨʠʙʣʠʟʠʪʝʣʴʥʦ ʥʘ 40 ʩʤ ʚ ʧʨʷʤʫʶ ʢʠʰʢʫ. ʇʘʮʠʝʥʪʘ ʣʫʯʰʝ 

ʧʦʟʠʮʠʦʥʠʨʦʚʘʪʴ ʢʘʢ ʜʣʷ ʣʶʙʦʡ ʨʝʢʪʘʣʴʥʦʡ ʧʨʦʮʝʜʫʨʳ ʥʘ ʣʝʚʦʤ ʙʦʢʫ. ɼʣʷ 

ʠʥʬʫʟʠʠ ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʘ ʦʙʳʯʥʘʷ ʚʦʜʘ ʠʣʠ ʨʘʩʪʚʦʨʳ ʭʣʦʨʠʜʘ 

ʥʘʪʨʠʷ 0,9% ʩ ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʳʤ ʦʙʲʝʤʦʤ ʚʣʠʚʘʥʠʷ ʦʪ 100 ʜʦ 400 ʤʣ/ʯ. 

ɹʦʣʴʰʠʥʩʪʚʦ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʫʩʧʝʰʥʦ ʧʝʨʝʥʦʩʷʪ ʨʝʢʪʘʣʴʥʦʝ ʚʣʠʚʘʥʠʷ  ʚ ʦʙʲʝʤʝ 

ʦʪ 100 ʜʦ 200 ʤʣ/ʯ. ɽʩʣʠ ʚʚʦʜʠʤʘʷ ʞʠʜʢʦʩʪʴ ʙʫʜʝʪ ʫʜʝʨʞʠʚʘʪʴʩʷ ʧʨʝʞʜʝ 

ʯʝʤ ʚʚʝʜʝʥʦ ʟʘʧʣʘʥʠʨʦʚʘʥʥʦʝ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦ, ʪʦ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʡ ʵʬʬʝʢʪ 

ʜʦʩʪʠʛʥʫʪ. ʏʘʱʝ ʚʩʝʛʦ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʚʚʝʜʝʥʠʝ ʞʠʜʢʦʩʪʠ ʚ ʦʙʲʝʤʝ ʦʪ 1 ʜʦ 1, 

5 ʣ/ʩʫʪ [20,132,133]. 
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3.2 Фармаконутриенты и лекарственные средства 

ʋ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴʶ ʧʠʪʘʥʠʷ ʬʘʨʤʘʢʦʥʫʪʨʠʝʥʪʳ ʠ 

ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʝ ʩʨʝʜʩʪʚʘ ʤʦʛʫʪ ʧʨʠʤʝʥʷʪʴʩʷ ʜʣʷ ʙʦʨʴʙʳ ʩ 

ʧʘʪʦʛʝʥʝʪʠʯʝʩʢʠʤʠ ʤʝʭʘʥʠʟʤʘʤʠ ʝʝ ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʷ.  

ʌʘʨʤʘʢʦʥʫʪʨʠʝʥʪʳ ï ʵʪʦ ʦʪʜʝʣʴʥʳʝ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʳʝ ʚʝʱʝʩʪʚʘ, 

ʢʦʪʦʨʳʝ ʚ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʥʳʭ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʘʭ, ʥʘʨʷʜʫ ʩ ʠʟʚʝʩʪʥʳʤʠ ʙʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʤʠ 

ʵʬʬʝʢʪʘʤʠ, ʦʢʘʟʳʚʘʶʪ ʬʘʨʤʘʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʝ ʚʦʟʜʝʡʩʪʚʠʝ ʥʘ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʥʳʝ 

ʩʪʨʫʢʪʫʨʥʦ-ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʳʝ ʠ ʤʝʪʘʙʦʣʠʯʝʩʢʠʝ ʧʨʦʮʝʩʩʳ ʦʨʛʘʥʠʟʤʘ. ʂ 

ʪʘʢʦʚʳʤ ʦʪʥʦʩʷʪʩʷ ʘʨʛʠʥʠʥ, ʛʣʫʪʘʤʠʥ, ʦʤʝʛʘ-3 ʞʠʨʥʳʝ ʢʠʩʣʦʪʳ, 

ʥʫʢʣʝʦʪʠʜʳ, L-ʢʘʨʥʠʪʠʥ ʠ ʜʨ. [134]. 

ʆʥʠ ʥʝ ʤʦʛʫʪ ʟʘʤʝʥʷʪʴ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʫʶ ʠʣʠ ʩʧʝʮʠʘʣʠʟʠʨʦʚʘʥʥʫʶ 

ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʫʶ ʧʦʜʜʝʨʞʢʫ. ʇʦʪʨʝʙʥʦʩʪʴ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʚ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʳʭ 

ʚʝʱʝʩʪʚʘʭ ʜʦʣʞʥʘ ʘʜʝʢʚʘʪʥʦ ʫʜʦʚʣʝʪʚʦʨʷʪʴʩʷ, ʥʝʟʘʚʠʩʠʤʦ ʦʪ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ 

ʬʘʨʤʘʢʦʥʫʪʨʠʝʥʪʦʚ ʠʣʠ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ.  

ʉʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʠʝ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʝ ʩʨʝʜʩʪʚʘ, ʧʨʠʤʝʥʷʝʤʳʝ ʧʨʠ 

ʨʘʩʩʪʨʦʡʩʪʚʘʭ ɾʂʊ, ʩʚʷʟʘʥʥʳʭ ʩ ʧʦʪʨʝʙʣʝʥʠʝʤ ʠʣʠ ʚʩʘʩʳʚʘʥʠʝʤ ʧʠʱʠ, ʘ 

ʪʘʢʞʝ ʧʨʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷʭ, ʦʙʳʯʥʦ ʩʚʷʟʘʥʥʳʭ ʩʦ ʩʥʠʞʝʥʠʝʤ ʘʧʧʝʪʠʪʘ 

(ʤʠʢʨʦʙʥʳʝ ʠʥʬʝʢʮʠʠ, ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʘʷ ʙʦʣʴ, ʪʦʰʥʦʪʘ, ʨʚʦʪʘ, ʧʩʠʭʦʩʦʮʠʘʣʴʥʳʡ 

ʜʠʩʢʦʤʬʦʨʪ ʠ ʠʥʳʝ). ʂ ʥʠʤ ʤʦʞʥʦ ʦʪʥʝʩʪʠ ʩʣʝʜʫʶʱʠʝ ʛʨʫʧʧʳ 

ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ [134]: 

¶ ʧʨʦʪʠʚʦʨʚʦʪʥʳʝ; 

¶ ʘʥʪʠʙʘʢʪʝʨʠʘʣʴʥʳʝ, ʧʨʦʪʠʚʦʛʨʠʙʢʦʚʳʝ ʠ ʧʨʦʪʠʚʦʚʠʨʫʩʥʳʝ; 

¶ ʘʥʘʣʴʛʝʪʠʢʠ ʜʣʷ ʦʙʣʝʛʯʝʥʠʷ ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʦʡ ʙʦʣʠ ʠʣʠ ʙʦʣʠ, ʩʚʷʟʘʥʥʦʡ  

ʩ ʞʝʚʘʥʠʝʤ, ʛʣʦʪʘʥʠʝʤ ʠ ʨʘʙʦʪʦʡ ʢʠʰʝʯʥʠʢʘ:  

¶ ʩʨʝʜʩʪʚʘ ʜʣʷ ʫʩʠʣʝʥʠʷ ʧʨʦʜʫʢʮʠʠ ʩʣʶʥʳ ʧʨʠ ʢʩʝʨʦʩʪʦʤʠʠ; 

¶ ʘʥʪʠʩʝʢʨʝʪʦʨʥʳʝ ʩʨʝʜʩʪʚʘ ʜʣʷ ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʷ ʠʟʙʳʪʦʯʥʦʡ 

ʧʨʦʜʫʢʮʠʠ ʩʣʶʥʳ ʠʣʠ ʨʚʦʪʳ ʚ ʩʣʫʯʘʝ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ ʬʫʥʢʮʠʡ ɾʂʊ;  

¶ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʳ ʩʝʢʨʝʮʠʠ ʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʩʝʢʨʝʮʠʠ ʩʦʣʷʥʦʡ ʢʠʩʣʦʪʳ; 

¶ ʩʨʝʜʩʪʚʘ ʜʣʷ ʥʦʨʤʘʣʠʟʘʮʠʠ ʢʠʰʝʯʥʦʡ ʤʦʪʦʨʠʢʠ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʜʣʷ 

ʣʝʯʝʥʠʷ ʠʣʠ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ ʟʘʧʦʨʦʚ ʠʣʠ ʜʠʘʨʝʠ; 

¶ ʘʥʪʠʜʝʧʨʝʩʩʘʥʪʳ, ʩʨʝʜʩʪʚʘ, ʫʤʝʥʴʰʘʶʱʠʝ ʪʨʝʚʦʛʫ. 
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ü Рекомендуется пациентам с целью улучшения аппетита на 

протяжении ограниченного периода времени назначать 

кортикостероиды, прогестины [11,12,135]. (4С)  

 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʉʪʠʤʫʣʷʪʦʨʳ ʘʧʧʝʪʠʪʘ (ʥʘʧʨʠʤʝʨ, 

ʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʳ, ʤʝʛʝʩʪʨʦʣ) ʤʦʛʫʪ ʧʨʠʤʝʥʷʪʴʩʷ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʘʥʦʨʝʢʩʠʝʡ 

ʠ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴʶ. ɼʣʷ ʫʣʫʯʰʝʥʷ ʘʧʧʝʪʠʪʘ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 

ʤʝʩʪʥʦʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤʠ ʠ ʜʠʩʩʝʤʠʥʠʨʦʚʘʥʥʳʤʠ ʬʦʨʤʘʤʠ 

ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ ʤʦʞʝʪ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴʩʷ ʛʠʜʨʘʟʠʥʘ 

ʩʫʣʴʬʘʪ.  

ɺ ʢʘʞʜʦʤ ʩʣʫʯʘʝ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ ʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ, ʜʦʣʞʥʘ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴʩʷ 

ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʴʥʘʷ ʦʮʝʥʢʘ ʧʦʣʴʟʳ ʠ ʨʠʩʢʦʚ ʵʪʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ. ʂʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʳ 

ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳ ʜʣʷ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʢʦʨʦʪʢʦʡ ʦʞʠʜʘʝʤʦʡ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ 

ʞʠʟʥʠ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʝʩʣʠ ʫ ʥʠʭ ʠʤʝʶʪʩʷ ʠʥʳʝ ʩʠʤʧʪʦʤʳ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʤʦʛʫʪ 

ʦʙʣʝʛʯʘʪʴʩʷ ʜʘʥʥʳʤ ʢʣʘʩʩʦʤ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ (ʙʦʣʴ, ʪʦʰʥʦʪʘ, ʦʪʝʢʠ, ʦʜʳʰʢʘ). 

ɼʦʢʘʟʘʥʳ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʝ ʵʬʬʝʢʪʳ ʦʪ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʠʜʦʚ ʚ 

ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ ʫʣʫʯʰʝʥʠʷ ʘʧʧʝʪʠʪʘ, ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʷ ʧʦʪʨʝʙʣʝʥʠʷ ʢʘʣʦʨʠʡ, ʦʙʱʝʛʦ 

ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ. ʇʨʦʪʠʚʦʘʥʦʨʝʢʩʠʯʝʩʢʠʡ ʵʬʬʝʢʪ ʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ ʷʚʣʷʝʪʩʷ 

ʪʨʘʥʟʠʪʦʨʥʳʤ ʠ ʠʩʯʝʟʘʝʪ ʩʧʫʩʪʷ ʥʝʩʢʦʣʴʢʦ ʥʝʜʝʣʴ. ʀʟ-ʟʘ ʨʷʜʘ ʧʦʙʦʯʥʳʭ 

ʵʬʬʝʢʪʦʚ, ʚʣʠʷʥʠʝ ʠʭ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʥʘ ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʞʠʟʥʠ ʦʢʘʟʳʚʘʝʪʩʷ 

ʥʝʫʩʪʦʡʯʠʚʳʤ. ʇʨʠ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʠ ʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ ʩʣʝʜʫʝʪ ʧʦʤʥʠʪʴ ʦ 

ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʵʬʬʝʢʪʘʭ ʜʘʥʥʦʡ ʛʨʫʧʧʳ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʧʨʠ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʤ ʠʭ 

ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ. ɺ ʩʚʷʟʠ ʩ ʯʝʤ ʩʣʝʜʫʝʪ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴ ʪʝʨʘʧʠʶ ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥʦʤ ʚ 

ʜʦʟʝ 4-8 ʤʛ/ʩʫʪ (ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ 10-15 ʤʛ/ʩʫʪ, ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ 12 ʤʛ/ʩʫʪ), 

ʢʦʨʦʪʢʠʤʠ ʢʫʨʩʘʤʠ ʦʪ 1 ʜʦ 6 ʥʝʜʝʣʴ ʩ ʨʝʛʫʣʷʨʥʦʡ ʦʮʝʥʢʦʡ ʦʙʱʝʛʦ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ 

ʙʦʣʴʥʦʛʦ ʠ ʚʦʟʤʦʞʥʳʭ ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʨʝʘʢʮʠʡ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ. ʆʪʩʫʪʩʪʚʫʝʪ 

ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʝ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʜʘʥʥʳʭ, ʢʦʪʦʨʦʝ ʤʦʞʝʪ ʧʦʟʚʦʣʠʪʴ ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʪʴ 

ʢʘʢʦʡ-ʣʠʙʦ ʧʨʝʧʘʨʘʪ ʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ ʢʘʢ ʧʨʝʚʦʩʭʦʜʷʱʠʡ ʠʥʳʝ [136,137].  

ʄʝʛʝʩʪʨʦʣ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥ ʜʣʷ ʙʦʣʝʝ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʛʦ 

ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ. ʇʨʦʛʝʩʪʠʥʳ (ʤʝʛʝʩʪʝʨʦʣʘ ʘʮʝʪʘʪ, ʤʝʜʨʦʢʩʠʧʨʦʛʝʩʪʝʨʦʥʘ 

ʘʮʝʪʘʪ) ʫʣʫʯʰʘʶʪ ʘʧʧʝʪʠʪ ʠ ʩʧʦʩʦʙʩʪʚʫʶʪ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʶ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ 

ʞʠʨʦʚʦʡ ʤʘʩʩʳ ʪʝʣʘ, ʥʝ ʦʢʘʟʳʚʘʷ ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʚʣʠʷʥʠʷ ʥʘ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ 

ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʦ ʘʢʪʠʚʥʦʡ ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʤʘʩʩ ʪʝʣʘ. ʆʥʠ ʤʦʛʫʪ ʠʥʜʫʮʠʨʦʚʘʪʴ 

ʛʣʫʙʦʢʠʡ ʚʝʥʦʟʥʳʡ ʪʨʦʤʙʦʟ, ʪʨʦʤʙʦʵʤʙʦʣʠʶ, ʚʘʛʠʥʘʣʴʥʳʝ ʚʳʜʝʣʝʥʠʷ ʠ 

ʩʝʢʩʫʘʣʴʥʫʶ ʜʠʩʬʫʥʢʮʠʶ. ʇʨʦʛʝʩʪʠʥʳ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʳ ʙʦʣʝʝ ʯʝʤ ʚ 30 

ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʠʩʧʳʪʘʥʠʷʭ, ʘ ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʥʳʝ ʜʘʥʥʳʝ ʙʳʣʠ 

ʧʨʦʘʥʘʣʠʟʠʨʦʚʘʥʳ ʚ ʥʝʩʢʦʣʴʢʠʭ ʩʠʩʪʝʤʘʪʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʦʙʟʦʨʘʭ ʠ ʤʝʪʘ-

ʘʥʘʣʠʟʘʭ [138]. 

Yavuzsen et al. ʧʨʦʘʥʘʣʠʟʠʨʦʚʘʣʠ 29 ʠʩʧʳʪʘʥʠʡ ʩ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝʤ 

ʧʨʦʛʝʩʪʠʥʦʚ ʫ 4139 ʦʥʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ. ɺ 23 ʠʩʧʳʪʘʥʠʷʭ (3436 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ) ʥʘʟʥʘʯʘʣʩʷ ʤʝʛʝʩʪʨʦʣʘ ʘʮʝʪʘʪ ʚ ʜʦʟʘʭ 160-1600 ʤʛ/ʩʫʪ ʥʘ 

ʧʨʦʪʷʞʝʥʠʠ ʦʪ 2 ʥʝʜʝʣʴ ʜʦ 2 ʣʝʪ. ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʚ ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ ʘʧʧʝʪʠʪʘ ʠ 

ʥʘʙʦʨʘ ʚʝʩʘ ʛʦʚʦʨʷʪ ʚ ʧʦʣʴʟʫ ʤʝʛʝʩʪʨʦʣʘ ʘʮʝʪʘʪʘ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʧʣʘʮʝʙʦ. 5 
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ʠʩʧʳʪʘʥʠʡ, ʛʜʝ ʩʨʘʚʥʠʚʘʣʠʩʴ ʨʘʟʣʠʯʥʳʝ ʜʦʟʳ, ʩʚʠʜʝʪʝʣʴʩʪʚʫʶʪ ʦ ʪʦʤ, ʯʪʦ 

ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʘʷ ʜʦʟʘ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ 480-800 ʤʛ/ʩʫʪ. ɺʣʠʷʥʠʝ 

ʤʝʛʝʩʪʨʦʣʘ ʘʮʝʪʘʪʘ ʥʘ ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʞʠʟʥʠ ʦʢʘʟʘʣʦʩʴ ʤʠʥʠʤʘʣʴʥʳʤ.  

ɺ 6 ʠʩʧʳʪʘʥʠʷʭ (703 ʧʘʮʠʝʥʪʘ) ʥʘʟʥʘʯʘʣʩʷ ʤʝʜʨʦʢʩʠʧʨʦʛʝʩʪʝʨʦʥʘ 

ʘʮʝʪʘʪ ʚ ʜʦʟʘʭ 300-1200 ʤʛ/ʩʫʪ ʥʘ ʧʨʦʪʷʞʝʥʠʠ 6-12 ʥʝʜʝʣʴ [139]. 

ɼʦʩʪʦʚʝʨʥʳʝ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʘ ʙʳʣʠ ʧʨʦʜʝʤʦʥʩʪʨʠʨʦʚʘʥʳ ʜʣʷ 

ʤʝʜʨʦʢʩʠʧʨʦʛʝʩʪʝʨʦʥʘ ʘʮʝʪʘʪʘ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʧʣʘʮʝʙʦ ʚ ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ 

ʫʣʫʯʰʝʥʠʷ ʘʧʧʝʪʠʪʘ, ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʷ ʧʦʪʨʝʙʣʝʥʠʷ ʢʘʣʦʨʠʡ, ʥʘʙʦʨʘ ʚʝʩʘ ʠʣʠ 

ʦʩʣʘʙʣʝʥʠʷ ʧʦʪʝʨʠ ʚʝʩʘ. ɺʣʠʷʥʠʝ ʤʝʛʝʩʪʨʦʣʘ ʘʮʝʪʘʪʘ ʥʘ ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʞʠʟʥʠ 

ʦʢʘʟʘʣʦʩʴ ʤʠʥʠʤʘʣʴʥʳʤ. ɺ 6 ʠʩʧʳʪʘʥʠʷʭ (703 ʧʘʮʠʝʥʪʘ) ʥʘʟʥʘʯʘʣʩʷ 

ʤʝʜʨʦʢʩʠʧʨʦʛʝʩʪʝʨʦʥʘ ʘʮʝʪʘʪ ʚ ʜʦʟʘʭ 300-1200 ʤʛ/ʩʫʪ ʥʘ ʧʨʦʪʷʞʝʥʠʠ 6-12 

ʥʝʜʝʣʴ. ɼʦʩʪʦʚʝʨʥʳʝ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʘ ʙʳʣʠ ʧʨʦʜʝʤʦʥʩʪʨʠʨʦʚʘʥʳ ʜʣʷ 

ʤʝʜʨʦʢʩʠʧʨʦʛʝʩʪʝʨʦʥʘ ʘʮʝʪʘʪʘ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʧʣʘʮʝʙʦ ʚ ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ 

ʫʣʫʯʰʝʥʠʷ ʘʧʧʝʪʠʪʘ, ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʷ ʧʦʪʨʝʙʣʝʥʠʷ ʢʘʣʦʨʠʡ, ʥʘʙʦʨʘ ʚʝʩʘ ʠʣʠ 

ʦʩʣʘʙʣʝʥʠʷ ʧʦʪʝʨʠ ʚʝʩʘ. ɺʣʠʷʥʠʝ ʥʘ ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʞʠʟʥʠ ʦʢʘʟʘʣʦʩʴ 

ʥʝʫʩʪʦʡʯʠʚʳʤ. ɺ ʥʝʜʘʚʥʝʤ ʂʦʢʨʝʡʥʦʚʩʢʦʤ ʦʙʟʦʨʝ ʤʝʛʝʩʪʨʦʣʘ ʘʮʝʪʘʪʘ ʚ 

ʣʝʯʝʥʠʠ ʩʠʥʜʨʦʤʘ ʘʥʦʨʝʢʩʠʠ-ʢʘʭʝʢʩʠʠ ʙʳʣʠ ʧʨʦʘʥʘʣʠʟʠʨʦʚʘʥʳ 35 ʠʩʧʳʪʘʥʠʡ, 

ʢʫʜʘ ʙʳʣʠ ʚʢʣʶʯʝʥʳ 3963 ʧʘʮʠʝʥʪʘ. ɹʳʣ ʩʜʝʣʘʥ ʚʳʚʦʜ ʦ ʪʦʤ, ʯʪʦ ʜʘʥʥʳʡ 

ʧʨʝʧʘʨʘʪ ʧʦʢʘʟʘʣ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʘ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʧʣʘʮʝʙʦ ʚ ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ 

ʘʧʧʝʪʠʪʘ ʠ ʚʝʩʘ, ʦʜʥʘʢʦ ʦʥ ʧʨʠʚʦʜʠʣ ʢ ʧʦʚʳʰʝʥʠʶ ʯʘʩʪʦʪʳ ʦʪʝʢʦʚ [140-

142]. 

ɻʠʜʨʘʟʠʥʘ ʩʫʣʴʬʘʪ ʥʘʟʥʘʯʘʝʪʩʷ ʦʥʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʤ ʙʦʣʴʥʳʤ ʟʘ 1-2 ʯʘʩʘ ʜʦ 

ʠʣʠ ʯʝʨʝʟ 1-2 ʯʘʩʘ ʧʦʩʣʝ ʝʜʳ ʠʣʠ ʧʨʠʝʤʘ ʜʨʫʛʠʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʧʦ ʩʪʫʧʝʥʯʘʪʦʡ 

ʩʭʝʤʝ: 1-ʡ ʜʝʥʴ ð 60 ʤʛ, 2-ʡ ʜʝʥʴ ð ʧʦ 60 ʤʛ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʩʫʪʢʠ, ʥʘʯʠʥʘʷ ʩ 3-ʛʦ ʜʥʷ 

ð ʧʦ 60 ʤʛ 3 ʨʘʟʘ ʚ ʩʫʪʢʠ. ʕʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʣʝʯʝʥʠʷ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʪʦʣʴʢʦ ʥʘ 2-

3 ʥʝʜʝʣʝ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ, ʯʪʦ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʫʯʠʪʳʚʘʪʴ ʧʨʠ 

ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʠ ʜʘʥʥʦʛʦ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʩʨʝʜʩʪʚʘ [159, 160]. 

ü Рекомендуется пациентам, с жалобами на раннее насыщение, 

тошноту и рвоту назначение прокинетиков [143-145]. (4С) 

 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʧʨʦʢʠʥʝʪʠʢʠ (ʤʝʪʦʢʣʦʧʨʘʤʠʜ, ʜʦʤʧʝʨʠʜʦʥ, ʠʪʦʧʨʠʜ 

ʛʠʜʨʦʭʣʦʨʠʜʘ ʠ ʜʨ.) ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪʩʷ ʜʣʷ ʩʠʤʧʪʦʤʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ 

ʨʘʩʩʪʨʦʡʩʪʚ ʤʦʪʦʨʠʢʠ ʞʝʣʫʜʦʯʥʦ-ʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʢʪʘ ʩʪʠʤʫʣʠʨʫʷ 

ʦʧʦʨʦʞʥʝʥʠʝ ʞʝʣʫʜʢʘ, ʜʣʷ ʫʣʫʯʰʝʥʠʷ ʨʘʥʥʝʛʦ ʥʘʩʳʱʝʥʠʷ. ʇʨʠ ʠʭ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʠ 

ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ ʚ ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ ʪʦʰʥʦʪʳ, ʥʦ ʥʝ ʘʧʧʝʪʠʪʘ ʠ 

ʧʦʪʨʝʙʣʝʥʠʷ ʧʠʱʠ. ʅʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʧʨʦʢʠʥʝʪʠʢʦʚ ʩʣʝʜʫʝʪ ʧʨʦʠʟʚʦʜʠʪʴ ʧʦʩʣʝ 

ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʟʘʧʦʨʦʚ ʜʣʷ ʠʩʢʣʶʯʝʥʠʷ ʤʝʭʘʥʠʯʝʩʢʦʡ ʢʠʰʝʯʥʦʡ 

ʥʝʧʨʦʭʦʜʠʤʦʩʪʠ. ʅʫʞʥʦ ʧʦʤʥʠʪʴ ʦ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʳʭ ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʵʬʬʝʢʪʘʭ 

ʤʝʪʦʢʣʦʧʨʘʤʠʜʘ ʥʘ ʮʝʥʪʨʘʣʴʥʫʶ ʥʝʨʚʥʫʶ ʩʠʩʪʝʤʫ (ʩʦʥʣʠʚʦʩʪʴ, ʜʝʧʨʝʩʩʠʶ, 
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ʛʘʣʣʶʮʠʥʘʮʠʠ, ʘ ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʵʢʩʪʨʘʧʠʨʘʤʠʜʥʳʝ ʩʠʤʧʪʦʤʳ ʠ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʦ 

ʥʝʦʙʨʘʪʠʤʳʝ ʧʦʟʜʥʠʝ ʜʠʩʢʠʥʝʟʠʠ) [146,147]. 

ü Рекомендуется пациентам, имеющим риск потери веса или 

недостаточность питания применять препараты с омега-3 (ω-

3) жирными кислотами или рыбий жир для улучшения 

аппетита, увеличения потребления пищи и веса [148-153]. (4С) 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ʅʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʳʭ ʙʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ ʘʢʪʠʚʥʳʭ 

ʧʠʱʝʚʳʭ ʜʦʙʘʚʦʢ ʜʦʣʞʥʦ ʨʘʩʩʤʘʪʨʠʚʘʪʴʩʷ ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʴʥʦ ʜʣʷ ʢʘʞʜʦʛʦ 

ʧʘʮʠʝʥʪʘ. ɺʘʞʥʦ ʫʯʝʩʪʴ ʚʦʟʤʦʞʥʫʶ ʧʦʣʴʟʫ, ʧʨʘʢʪʠʯʥʦʩʪʴ, ʧʨʠʝʤʣʝʤʦʩʪʴ 

ʠʭ ʜʣʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʠ ʚʝʨʦʷʪʥʫʶ ʧʨʠʚʝʨʞʝʥʥʦʩʪʴ. ʇʨʠʝʤ ʥʘʟʥʘʯʝʥʥʳʭ 

ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʳʭ ʙʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ ʘʢʪʠʚʥʳʭ ʧʠʱʝʚʳʭ ʜʦʙʘʚʦʢ ʜʦʣʞʝʥ 

ʧʝʨʝʩʤʘʪʨʠʚʘʪʴʩʷ ʥʘ ʨʝʛʫʣʷʨʥʦʡ ʦʩʥʦʚʝ. ʂ ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʳʤ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʳʤ 

ʜʦʙʘʚʢʘʤ ʦʪʥʦʩʷʪʩʷ ʧʨʝʧʘʨʘʪ rʩ ʜʣʠʥʥʦʮʝʧʦʯʝʯʥʳʤʠ ʦʤʝʛʘ-3 ʞʠʨʥʳʤʠ 

ʢʠʩʣʦʪʘʤʠ, ʩʦʜʝʨʞʘʱʠʝ ʵʡʢʦʟʘʧʝʥʪʘʝʥʦʚʫʶ ʢʠʩʣʦʪʫ (ʕʇʂ [20:5(N-3)]. ʕʇʂ 

- ʵʪʦ ʢʦʥʢʫʨʝʥʪʥʳʡ ʘʥʪʘʛʦʥʠʩʪ ʦʤʝʛʘ-6 ʘʨʘʭʠʜʦʥʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪʳ, ʢʦʪʦʨʘʷ 

ʧʨʝʚʨʘʱʘʝʪʩʷ ʚ 2- ʠ 4-ʵʡʢʦʟʘʥʦʠʜʳ, ʠʤʝʶʱʠʝ ʟʥʘʯʠʤʳʡ ʧʨʦʚʦʩʧʘʣʠʪʝʣʴʥʳʡ 

ʭʘʨʘʢʪʝʨ. ʆʤʝʛʘ-3 ʜʣʠʥʥʦʮʝʧʦʯʝʯʥʳʝ ʞʠʨʥʳʝ ʢʠʩʣʦʪʳ ʧʨʠʩʫʪʩʪʚʫʶʪ ʚ 

ʦʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʦ ʚʳʩʦʢʦʡ ʢʦʥʮʝʥʪʨʘʮʠʠ ʚ ʨʳʙʴʝʤ ʞʠʨʝ ʠ ʚʳʧʫʩʢʘʶʪʩʷ ʚ ʚʠʜʝ 

ʧʠʱʝʚʳʭ ʜʦʙʘʚʦʢ. ʇʦʩʣʝ ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʦʛʦ ʧʨʠʝʤʘ ω-3 ʞʠʨʥʳʝ ʢʠʩʣʦʪʳ ʙʳʩʪʨʦ 

ʚʥʝʜʨʷʶʪʩʷ ʚ ʬʦʩʬʦʣʠʧʠʜʳ ʢʣʝʪʦʯʥʳʭ ʤʝʤʙʨʘʥ. 

ʈʳʙʠʡ ʞʠʨ (ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʯʘʩʪʦ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʤʳʝ ʜʦʟʳ: 4ð6 ʛ/ʩʫʪ), ʘ ʪʘʢʞʝ 

ʜʣʠʥʥʦʮʝʧʦʯʝʯʥʳʝ ω-3 ʞʠʨʥʳʝ ʢʠʩʣʦʪʳ (ʜʦ 2 ʛ/ʩʫʪ) ʧʦʜʘʚʣʷʶʪ 

ʚʦʩʧʘʣʠʪʝʣʴʥʳʝ ʨʝʘʢʮʠʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʠʤʠ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷʤʠ, ʯʪʦ 

ʜʦʢʘʟʘʥʦ ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʝʤ ʫʨʦʚʥʷ ʚʦʩʧʘʣʠʪʝʣʴʥʳʭ ʤʘʨʢʝʨʦʚ (ʠʥʪʝʨʣʝʡʢʠʥʘ-6, C-

ʨʝʘʢʪʠʚʥʦʛʦ ʙʝʣʢʘ) ʠ ʵʥʝʨʛʦʟʘʪʨʘʪ ʚ ʧʦʢʦʝ [150-153].  

ɺ ʥʝʩʢʦʣʴʢʠʭ ʥʝʙʦʣʴʰʠʭ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʠʩʧʳʪʘʥʠʷʭ, ʚ ʢʦʪʦʨʳʭ ʧʨʠʥʷʣʠ 

ʫʯʘʩʪʠʝ 13-92 ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʠ ʚ ʢʦʪʦʨʳʭ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʣʠʩʴ ʜʦʙʘʚʢʠ ʩ ʨʳʙʴʠʤ 

ʞʠʨʦʤ ʠʣʠ ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʳʝ ʧʠʱʝʚʳʝ ʜʦʙʘʚʢʠ (ʩʦʜʝʨʞʘʱʠʝ 0,4ð2,2 ʛ/ʩʫʪ ʕʇʂ), 

ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʡ ʦʥʢʦʣʦʛʠʝʡ ʦʪʤʝʯʘʣʠʩʴ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ 

ʘʧʧʝʪʠʪʘ, ʵʥʝʨʛʝʪʠʯʝʩʢʦʡ ʧʦʪʨʝʙʥʦʩʪʠ, ʦʙʱʝʡ ʠ ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʤʘʩʩʳ ʪʝʣʘ, 

ʠ/ʠʣʠ ʬʠʟʠʯʝʩʢʦʡ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʠ. ʏʝʪʳʨʝ ʠʟ ʵʪʠʭ ʠʩʧʳʪʘʥʠʡ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʣʠ 

ʩʦʙʦʡ ʈʂʀ. ɺ ʜʚʫʭ ʜʨʫʛʠʭ ʠʩʧʳʪʘʥʠʷʭ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʢʦʥʪʨʦʣʴʥʦʡ ʛʨʫʧʧʦʡ 

ʧʠʱʝʚʳʝ ʜʦʙʘʚʢʠ ʩ ʨʳʙʴʠʤ ʞʠʨʦʤ ʧʦʟʚʦʣʠʣʠ ʫʣʫʯʰʠʪʴ ʨʝʘʢʮʠʶ ʦʧʫʭʦʣʠ ʥʘ 

ʧʨʦʪʠʚʦʦʧʫʭʦʣʝʚʫʶ ʪʝʨʘʧʠʶ (ʦʪʢʨʳʪʦʝ ʢʦʥʪʨʦʣʠʨʫʝʤʦʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ: n ð 

40; 2,2 ʛ/ʩʫʪ ʕʇʂ) ʠ ʜʘʞʝ ʧʨʠʚʦʜʠʣʠ ʢ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʶ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ 

(ʈʂʀ; n = 60; 18 ʛ/ʩʫʪ ʨʳʙʴʝʛʦ ʞʠʨʘ. ɺ ʢʨʫʧʥʝʡʰʝʤ ʠʟ ʵʪʠʭ ʠʩʧʳʪʘʥʠʡ 

Sanchez Lara et al. ʧʨʦʘʥʘʣʠʟʠʨʦʚʘʣʠ 92 ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʨʘʢʦʤ 

ʣʝʛʢʦʛʦ, ʧʦʣʫʯʘʶʱʠʭ ʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʶ, ʚ ʨʘʤʢʘʭ ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʥʥʦʛʦ ʧʣʘʮʝʙʦ-

ʢʦʥʪʨʦʣʠʨʫʝʤʦʛʦ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ. ʋ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʧʦʣʫʯʘʶʱʠʭ ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʳʝ 

ʧʠʱʝʚʳʝ ʜʦʙʘʚʢʠ ʩ ʨʳʙʴʠʤ ʞʠʨʦʤ (2,2 ʛ/ʩʫʪ ʕʇʂ), ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʪʘʢʦʚʳʤʠ, 
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ʧʦʣʫʯʘʶʱʠʤʠ ʢʦʥʪʨʦʣʴʥʫʶ ʜʦʙʘʚʢʫ, ʦʪʤʝʯʘʣʦʩʴ ʣʫʯʰʝʝ ʧʦʜʜʝʨʞʘʥʠʝ ʦʙʱʝʡ 

ʠ ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʤʘʩʩʳ ʪʝʣʘ, ʤʝʥʴʰʘʷ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʩʪʴ ʘʥʦʨʝʢʩʠʠ, ʙʳʩʪʨʦʡ 

ʫʩʪʦʤʣʷʝʤʦʩʪʠ ʠ ʥʝʡʨʦʧʘʪʠʯʝʩʢʦʡ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ. ʇʦʣʝʟʥʳʝ ʵʬʬʝʢʪʳ 

ʨʳʙʴʝʛʦ ʞʠʨʘ ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʯʘʩʪʦ ʥʘʙʣʶʜʘʣʠʩʴ ʚ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, 

ʧʦʣʫʯʘʶʱʠʭ ʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʶ; ʢ ʥʠʤ ʤʦʞʥʦ ʦʪʥʝʩʪʠ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ ʬʠʟʠʯʝʩʢʦʡ 

ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʠ ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʞʠʟʥʠ (ʈʂʀ; n = 40; 2 ʛ/ʩʫʪ ʕʇʂ), ʘʧʧʝʪʠʪʘ, ʘ 

ʪʘʢʞʝ ʧʦʪʨʝʙʣʝʥʠʷ ʵʥʝʨʛʠʠ ʠ ʙʝʣʢʘ, ʤʘʩʩʳ ʪʝʣʘ ʠ ʪʦʱʝʡ ʤʘʩʩʳ ʪʝʣʘ [153-

156].  

ɺ ʜʨʫʛʦʡ ʩʠʩʪʝʤʘʪʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʦʙʟʦʨ, ʦʧʫʙʣʠʢʦʚʘʥʥʳʡ ʚ 2007 ʛ., ʙʳʣʠ 

ʚʢʣʶʯʝʥʳ ʥʝʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʝ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʝ ʠʩʧʳʪʘʥʠʷ, ʧʦʤʠʤʦ ʈʂʀ. ɹʳʣʦ 

ʩʜʝʣʘʥʦ ʟʘʢʣʶʯʝʥʠʝ ʦ ʪʦʤ, ʯʪʦ ʧʦʪʨʝʙʣʝʥʠʝ ʜʣʠʥʥʦʮʝʧʦʯʝʯʥʳʭ ʞʠʨʥʳʭ 

ʢʠʩʣʦʪ ʚ ʜʦʟʝ >1,5 ʛ/ʩʫʪ ʫʣʫʯʰʘʝʪ ʘʧʧʝʪʠʪ, ʤʘʩʩʫ ʪʝʣʘ, ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʫʶ 

ʟʘʙʦʣʝʚʘʝʤʦʩʪʴ ʠ ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʞʠʟʥʠ ʫ ʦʥʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʪʝʨʷʶʱʠʭ 

ʚʝʩ. ʊʘʢʠʤ ʦʙʨʘʟʦʤ, ʧʨʠʝʤ ʧʠʱʝʚʳʭ ʜʦʙʘʚʦʢ ʩ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʝʡ ʕʇʂ ʠ ɼɻʂ ʚ ʜʦʟʘʭ 

ʜʦ 5 ʛ/ʩʫʪ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʧʠʱʝʚʳʭ ʜʦʙʘʚʦʢ ʣʠʰʴ ʩ ʕʇʂ ʚ ʜʦʟʘʭ ʜʦ 1,8 ʛ/ʩʫʪ ʥʝ 

ʚʳʟʳʚʘʝʪ ʧʨʦʙʣʝʤ ʩ ʙʝʟʦʧʘʩʥʦʩʪʴʶ ʫ ʚʟʨʦʩʣʳʭ [157-158]. 

˗̑̉̓̆̑̉̉ ̗̏̆̎̋̉ ̘̋́̆̒̓̃́ 

№ Критерии качества 
Уровень 

доказательности 

Уровень 

убедительности 

рекомендаций 

1 Выполнена и отражена в медицинской 

документации динамическая оценка 

пищевого поведения (в условиях стационара 

– ежедневно; в амбулаторных условиях – 

при каждом посещении) 

2 С 

2. Выполнена и отражена в медицинской 

документации динамическая оценка риска 

развития нутритивной недостаточности и 

основных показателей нутритивного статуса 

пациента (при первичном осмотре и 

изменении общего состояния) 

4 D 

3. Выполнена и отражена в медицинской 

документации оценка функции глотания (в 

условиях стационара – ежедневно; в 

амбулаторных условиях – при каждом 

посещении) 

3 С 

4. Выполнено и отражено в медицинской 

документации обсуждение принципов 

питания, планируемой нутритивной 

поддержки и регидратации с пациентом и 

его родственниками (законными 

представителями) (при первичном осмотре и 

при изменении общего состояния) 

4 С 
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5. При дисфагии 1-3 степени и сохраненной 

функции ЖКТ, назначена диета с 

повышенной питательной ценностью и 

лёгкой усвояемостью  

4 С 

6. При дисфагии 4 степени, сохраненной 

функции ЖКТ и отсутствии 

противопоказаний проводится зондовое 

питание 

4 С 

7. Назначена гиперкалорийная диета, изменен 

объем и консистенция пищи (при 

нутритивной недостаточности и/или 

нарушения функции глотания) 

4 С 

8. Назначена при сохраненной функции 

глотания и недостаточности 

самостоятельного потребления пищи 

дополнительная нутритивная поддержка 

методом перорального сипинга 

4 С 

9. 

 

При проведении зондового питания 

продолжительностью более 4 недель 

установлена гастро- или еюностому с учетом 

имеющихся противопоказаний  

2 С 

10. Назначено парентеральное питание, при 

невозможности проведения энтерального 

питания, с учетом имеющихся 

противопоказаний  

3 В 

11. Назначены антиэметические препараты при 

возникновении тошноты и рвоты  2 В 

12. Назначена парентеральная регидратация, 

при дисфагии 4 степени и 

противопоказаниях к энтеральному и 

парентеральному питанию, с учетом 

имеющихся противопоказаний 

4 С 

13. Назначены прокинетики при наличии 

жалоб на раннее насыщение, тошноту и 

рвоту с учетом противопоказаний 

4 С 
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Конфликт интересов отсутствует.  

˜̑̉̌̏̇̆̎̉̆ ̱ ςȢ ˙̠̆̓̏̅̏̌̏̄̉ ̑́̈̑́̂̏̓̋̉ ̘̖̋̌̉̎̉̆̒̋̉ 

̗̑̆̋̏̍̆̎̅́̉̊ 
В клинических рекомендациях приведены правила фармакотерапии хронического 

болевого синдрома у онкологических пациентов и пациентов с неонкологической 

патологией паллиативного профиля с учетом особенностей перечня опиоидных 

анальгетиков, зарегистрированных в России. В соответствии с рекомендациями Всемирной 

организации здравоохранения, а также Европейскими рекомендациями по паллиативной 

медицине, основным методом контроля хронического болевого синдрома является 

фармакотерапия на основе неинвазивных форм опиоидных анальгетиков. Она применяется 

амбулаторно и в стационаре независимо от стадии заболевания. Полноценный контроль 

боли должен осуществляться на всех этапах лечения пациента, в том числе при оказании 

паллиативной медицинской помощи. 

При подготовке клинических рекомендаций применялась современная рейтинговая 

оценка силы доказательств по системе GRADE. Доказательной базой для рекомендаций 

стали также публикации, вошедшие в Кохрайновскую библиотеку, базы данных EMBASE 

и MEDLINE. Глубина поиска составила 15 лет. Для оценки качества и силы доказательств 

использовалась таблица уровней доказательности (таблица 1). При формулировании 

рекомендаций использовался консенсус экспертов. При изложении текста рекомендаций 

приводятся уровни доказательности (1,2,3,4), выделенные курсивом и жирным шрифтом, 

критерии которых указаны в таблице А2-1, а также уровни рекомендаций (A, B ,C, D; 

строгие/нестрогие). Их интерпретация пациентами, клиницистами и организаторами 

здравоохранения представлена в таблицах А2-2 и А2-3. 
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Методики, представленные по оценке интенсивности боли, обоснованы данными 

систематических обзоров Педиатрической инициативы по методам, измерению и оценке 

боли в клинических исследованиях (Ped-IMMPACT) и Рабочей группы по оценке боли 

Общества детской психологии (SPP-ATF). 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций.  

1. организаторы здравоохранения,  

2. врачи-специалисты,  

3. врачи общей практики,  

4. врачи по паллиативной медицинской помощи,  

5. средний медицинский персонал (медицинские сестры и фельдшера),  

6. студенты медицинских ВУЗов и колледжей,  

7. преподаватели медицинских ВУЗов и колледжей,  

8. ординаторы, интерны,  

9. аспиранты (постдипломное образование).  

Таблица П1 – Уровни достоверности доказательств 

1 Проспективные рандомизированные контролируемые исследования.  

Достаточное количество исследований с достаточной мощностью, с участием 

большого количества пациентов и получением большого количества данных. 

Крупные мета-анализы. 

Как минимум одно хорошо организованное рандомизированное контролируемое 

исследование. 

Репрезентативная выборка пациентов 

2 Проспективные с рандомизацией или без исследования с ограниченным количеством 

данных. 

Несколько исследований с небольшим количеством пациентов. 

Хорошо организованное проспективное исследование когорты. 

Мета-анализы ограничены, но проведены на хорошем уровне. 

Результаты непрезентативны в отношении целевой популяции. 

Хорошо организованные исследования «случай-контроль» 

3 Нерандомизированные контролируемые исследования.  

Исследования с недостаточным контролем. 
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Рандомизированные клинические исследования с как минимум 1 значительной или 

как минимум 3 незначительными методологическими ошибками. 

Ретроспективные или наблюдательные исследования.  

Серия клинических наблюдений.  

Противоречивые данные, не позволяющие сформировать окончательную 

рекомендацию  

4 Мнение эксперта/данные из отчета экспертной комиссии, экспериментально 

подтвержденные и теоретически обоснованные  

Таблица П2 – Уровни убедительности рекомендации 

Уровень Описание Расшифровка 

A Рекомендация основана на высоком 

уровне доказательности (как минимум 1 

убедительная публикация 1 уровня 

доказательности, показывающая 

значительное превосходство пользы над 

риском) 

Метод/терапия первой линии;  

либо в сочетании со 

стандартной 

методикой/терапией 

B Рекомендация основана на среднем уровне 

доказательности (как минимум 1 

убедительная публикация 2 уровня 

доказательности, показывающая 

значительное превосходство пользы над 

риском) 

Метод/терапия второй линии; 

 либо при отказе, 

противопоказании, или 

неэффективности стандартной 

методики/терапии. 

Рекомендуется 

мониторирование побочных 

явлений 

C Рекомендация основана на слабом уровне 

доказательности (но как минимум 1 

убедительная публикация 3 уровня 

доказательности, показывающая 

значительное превосходство пользы над 

риском) ʠʣʠ нет убедительных данных ни 

о пользе, ни о риске)  

Нет возражений против 

данного метода/терапии  

ʠʣʠ нет возражений против 

продолжения данного 

метода/терапии. 

Рекомендовано при отказе, 

противопоказании или 

неэффективности стандартной 

методики/терапии, при условии 

отсутствия побочных эффектов 

D Отсутствие убедительных публикаций 1, 2 

или 3 уровня доказательности, 

показывающих значительное 

превосходство пользы над риском,  

ʣʠʙʦ убедительные публикации 1, 2 или 3 

уровня доказательности, показывающие 

Не рекомендовано 
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значительное превосходство риска над 

пользой 

Порядок обновления клинических рекомендаций 1 раз в 3 года.  

Клинические рекомендации будут обновляться таким образом, чтобы учесть все 

появляющиеся важные рекомендации в лечении хронической боли. Плановый срок 

обновления рекомендаций через 3 года, после их утверждения. Учитывая малочисленность 

исследований, особенно отечественных, в области лечения хронической боли у пациентов 

паллиативного профиля, а также отсутствия в настоящее время ряда необходимых 

опиоидных анальгетиков в различных формах, обновление рекомендаций в объеме 

пересмотра части их или документа в целом возможно в более короткие (ранние) сроки в 

случае опубликования новых важных фактов. 
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˜̑̉̌̏̇̆̎̉̆ ˍσȢ ˞̠̜̃̈́̎̎̆ ̜̅̏̋̔̍̆̎̓ 
Данные клинические рекомендации разработаны с учетом следующих нормативно-

правовых документов: 

1. Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации».  

2. Федеральный закон Российской Федерации от 08 января 1998 г. № 3-ФЗ 

«О наркотических средствах и психотропных веществах». 

3. Федеральный закон от 31 декабря 2014 г. № 501-ФЗ «О внесении изменений в 

Федеральный закон «О наркотических средствах и психотропных веществах». 

4. Порядок оказания паллиативной медицинской помощи взрослому населению, 

утвержденный приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 14 

апреля 2015 г. № 187н.  

5. Порядок оказания паллиативной медицинской помощи детям, утвержденный приказом 

Министерства здравоохранения Российской Федерации от 14 апреля 2015 г. № 193н. 

6. Порядок назначения и выписывания лекарственных препаратов, а также форм 

рецептурных бланков на лекарственные препараты, порядок оформления указанных 

бланков, их учета и хранения, утвержденный приказом Министерства здравоохранения 

Российской Федерации от 30 июня 2015 г. № 386н. «О внесении изменений в приложения 

к Приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 

1175н». 

7. Порядок назначения и выписывания лекарственных препаратов, а также форм 

рецептурных бланков на лекарственные препараты, порядка оформления указанных 

бланков, их учета и хранения, утвержденный приказом Министерства здравоохранения 

Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1175н. 

8. Федеральный закон от 12 апреля 2010 года N 61-ФЗ «Об обращении лекарственных 

средств». 

9. Распоряжение Правительства РФ от 28.12.2016 N 2885-р "Об утверждении перечня 

жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов на 2017 год": 

http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001201612290055.    

10. Jost L., Roila F., ESMO Guidelines Working Group. Management of cancer pain: ESMO 

Clinical Practice Guidelines. Ann Oncol 2010; 21(Suppl 5): v 257–60. 

11. Use of Opioid Analgesics in the Treatment of Cancer Pain: Evidence-based 

Recommendations from the EAPC. - Lancet Oncol 2012; 13: e58–e68. 

http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001201612290055
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12. National Institute for Health and Clinical Effectiveness (NICE). Guide to the Methods of 

Technology Appraisal [reference N0515] (2004). Опиоидные препараты в паллиативной 

терапии: http://www.dft.gov.uk/dvla/medical/ataglance.aspx. 

13. Robert A., Swarm, Judit Paice et al. National comprehencive cancer network NCCN Clinical 

practice Guidelines in oncology, 2014. https://utah.pure.elsevier.com/en/publications/adult-cancer-

pain-clinical-practice-guidelines-in-oncology. 

14. Перечень основных лекарств, используемых в паллиативной медицине можно 

получить на сайте Международной ассоциации хосписов и служб паллиативной помощи: 

www.hospicecare.com/resources/emedicine. 

15. Руководство по использованию лекарственных препаратов и альтернативных средств в 

паллиативной медицине: www.palliativedrugs.com 

16. Всемирная организация здравоохранения. Лестница обезболивания [он-лайн]: 

http://www.who.int/cancer/palliative/painladder/en 

  

http://www.dft.gov.uk/dvla/medical/ataglance.aspx
https://utah.pure.elsevier.com/en/publications/adult-cancer-pain-clinical-practice-guidelines-in-oncology
https://utah.pure.elsevier.com/en/publications/adult-cancer-pain-clinical-practice-guidelines-in-oncology
http://www.hospicecare.com/resources/emedicine
http://www.palliativedrugs.com/
http://www.who.int/cancer/palliative/painladder/en
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Приложение Б1. Дневник питания 

Дата  Отметьте, есть ли у вас сегодня 

ФИО, возраст Тошнота Рвота Стул Диарея 

Нет Не влияет 

на прием 

пищи 

Затрудняет 

прием 

пищи 

Прием 

пищи 

невозможен 

Нет 1 р/сут 2-5 

р/сут 

6 и > 

р/сут 

 нет 

 

До 2 

р/сут 

До 

5р/сут 

>5 р/сут 

Вес/рост Оцените свой аппетит t º 

 

 

Диета/стол Отметьте, какой объем пищи удалось съесть сегодня: Получено жидкости  

Выделено с 

мочой, мл 

 

100% 75% 50% 25% 0% флако

н 

флако

н 

Выпито, мл Инфузии  

Завтрак  

     

     

Второй завтрак  

     

     

Обед  

     

     

Полдник  

     

     

Второй полдник 

     

     

Ужин 

     

     

Перед сном 

     

     

Ночью  
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Приложение Б2. Шкалы оценки недостаточности питания (BAPEN) 
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 

 

 

Этап 1 Оценка индекса массы тела (ИМТ) 

ИМТ (вес/рост м2) балл  

>20  0  

18,5-20 1  

<18,5 2  

Этап 2 Оценка потери веса за последние 3-6 месяцев 

%  балл  

<5 0  

5-10 1  

>10 2  

Этап 3 Оценка «острого» заболевания 

Если у пациента есть острое заболевание или предполагается, что он не будет 

есть в течение 5 дней: +2 балла 

Этап 4 Сумма баллов и определение тактики нутритивной терапии 

 0 баллов 1 балл ≥2 балла  

 Низкий риск белково-

энергетической 

недостаточности 

Средний риск белково-

энергетической 

недостаточности 

Высокий риск 

белково-

энергетической 

недостаточности 

 ʅʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʧʦʚʪʦʨʠʪʴ 

ʩʢʨʠʥʠʥʛ (ʚ ʘʤʙʫʣʘʪʦʨʥʳʭ 

ʫʩʣʦʚʠʷʭ ʯʝʨʝʟ ʛʦʜ) 

¶ ʇʨʠ ʦʢʘʟʘʥʠʠ ʇʄʇ 
ʧʨʠ ʠʟʤʝʥʝʥʠʠ 

ʦʙʱʝʛʦ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ 

ʅʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ 

ʟʘ ʜʠʝʪʦʡ ʧʘʮʠʝʥʪʘ 

(ʧʨʠ ʩʥʠʞʝʥʠʠ 

ʩʫʪʦʯʥʦʡ ʥʦʨʤʳ 

ʧʦʪʨʝʙʣʝʥʠʷ 

ʧʨʠʤʝʥʷʶʪʩʷ ʤʝʨʳ 

ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ 

ʧʦʜʜʝʨʞʠ, 

ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʝʥʥʦ 

ʩʦʩʪʦʷʥʠʶ) 

Требуется 

нутритивная 

поддержка 
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Скрининг питательного статуса (NRS 2002) ( ESPEN) 

Этап 1. Первичная оценка  

1. Индекс массы тела менее 20,5     Да   Нет 

2. Больной потерял массу тела за последние 3 месяца Да   Нет 

3. Имеется недостаточное питание за последнюю 

неделю 

Да   Нет 

4. Состояние больного тяжелое (или находится в 

отделении реанимации и интенсивной терапии)  

Да   Нет 

Åɽʩʣʠ ʧʨʠ ʇʝʨʚʠʯʥʦʡ ʦʮʝʥʢʝ ʚʩʝ ʦʪʚʝʪʳ çʅʝʪè, ʪʦ ʧʦʚʪʦʨʥʳʡ ʩʢʨʠʥʠʥʛ 

ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʯʝʨʝʟ ʥʝʜʝʣʶ ʠʣʠ ʧʨʠ ʠʟʤʝʥʝʥʠʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ.  

Åɽʩʣʠ ʧʨʠ ʇʝʨʚʠʯʥʦʡ ʦʮʝʥʢʝ ʭʦʪʷ ʙʳ ʥʘ ʦʜʠʥ ʚʦʧʨʦʩ ʝʩʪʴ ʦʪʚʝʪ çɼʘè, 

ʪʦ ʩʣʝʜʫʝʪ ʧʝʨʝʡʪʠ ʢ ʙʣʦʢʫ 2.  

Этап 2. Финальная оценка. Питательный статус  

1 балл Потеря массы более 5% за последние 3 месяца или потребление 

пищи в объеме 50-75% от нормальной в предшествующую неделю  

2 балла Потеря массы более 5% за последние 2 месяца или ИМТ 18,5-20,5 

+ плохое самочувствие или потребление пищи в объеме 25-60% от 

нормальной в предшествующую неделю  

3 балла Потеря массы более 5% за последний 1 месяц (более 15% за 3 

месяца) или ИМТ менее 18,5 + плохое самочувствие или 

потребление пищи в объеме 0-25 % от нормальной потребности в 

предшествующую неделю  

Дополнительные, отягощающие факторы, повышающие 

потребность в нутриентах 

1 балл Онкологическое заболевание, перелом шейки бедра, цирроз 

печени, ХОБЛ, хронический гемодиализ, диабет  

2 балла Радикальная абдоминальная хирургия, инсульт, тяжелая 

пневмония, гемобластоз  

3 балла 

 

Черепно-мозговая травма, трансплантация костного мозга, 

интенсивная терапия (APACHE-II > 10)  

¶ Если возраст больного более 70 лет, то необходимо добавить еще 

1 балл к общей сумме.  

 

Итого баллов___________ 

 

ɹʦʣʝʝ 3 ʙʘʣʣʦʚ ï ʚʳʩʦʢʠʡ ʨʠʩʢ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ, 

ʪʨʝʙʫʶʱʠʡ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ.  

ʄʝʥʝʝ 3 ʙʘʣʣʦʚ ï ʧʦʚʪʦʨʥʳʡ ʩʢʨʠʥʠʥʛ ʢʘʞʜʫʶ ʥʝʜʝʣʶ. ɽʩʣʠ 

ʧʣʘʥʠʨʫʝʪʩʷ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ, ʪʦ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʘ ʧʨʦʛʨʘʤʤʘ 
ʧʨʝʜʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ ʧʦʜʛʦʪʦʚʢʠ.  
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Скрининг недостаточности питания (MST) (BAPEN) 

 

Этап 1 – тест недостаточности питания 

1) Есть ли у вас потеря веса независимо от вашего желания? 

Нет 0 баллов 

Да/ затрудняетесь ответить 2 балла 

 

Если да, то как много вы потеряли:  

1-6 кг 1 балл 

6-10 кг 2 балла 

10-15 кг 3 балла 

15 кг и более 4 балла 

Затрудняетесь ответить 2 балла 

 

 

Оценка потери веса: ______________  

2) Связываете ли вы плохое питание со снижением аппетита? 

Нет – 0 баллов 

Да – 1 балл 

Оценка аппетита: _______________ 

Общая сумма баллов_____________ 

ʦʪ 0-1 ʙʘʣʣʘ ï ʥʝ ʧʦʜʚʝʨʛʘʝʪʩʷ ʨʠʩʢʫ, ʭʦʨʦʰʦ ʧʠʪʘʝʪʩʷ ʩ ʥʝʙʦʣʴʰʦʡ 

ʧʦʪʝʨʝʡ ʠʣʠ ʙʝʟ ʧʦʪʝʨʠ ʚʝʩʘ. ʅʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ ʟʘ ʜʠʝʪʦʡ ʧʘʮʠʝʥʪʘ 

(ʧʨʠ ʩʥʠʞʝʥʠʠ ʩʫʪʦʯʥʦʡ ʥʦʨʤʳ ʧʦʪʨʝʙʣʝʥʠʷ ʧʨʠʤʝʥʷʶʪʩʷ ʤʝʨʳ 

ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʠ, ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʝʥʥʦ ʩʦʩʪʦʷʥʠʶ) 

2 ʠ ʙʦʣʝʝ ʙʘʣʦʚ ï ʚr ʩʦʢʠʡ ʨʠʩʢ ʧʠʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ, 

ʪʨʝʙʫʶʱʠʡ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ.  

 

Этап 2 – назначить дополнительное питание всем пациентам с риском 

недостаточности питания. 
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Приложение В. Информация для пациентов и их родственников  

Рекомендуемые меры для улучшения питания ослабленных больных 

1. Создавайте благоприятную атмосферу для приема пищи, используйте 

совместный прием пищи в семейном стиле. 

2. Подавайте пищу, украсив ее, используйте обогащение (сливочным или 

растительным маслом, сливками, сметаной, медом, искусственными 

добавками) 

3. Предлагайте пищу дробно (6 раз в день- каждые 2-3 часа) небольшими 

порциями, используя высококалорийные продукты. 

4. Соблюдайте культурные, религиозные и личностные предпочтения 

пациента при подборе, приготовлении и подаче пищи и стараться 

следовать им. 

5. Старайтесь совмещать прием(ы) пищи с периодами наилучшего 

самочувствия в течение дня. Когда аппетит снижен или нет желания 

есть– используйте питательные смеси. 

6. Стимулируйте аппетит легкими физическими упражнениями, нахождение 

на свежем воздухе, столовым вином (если это не  противопоказано). 

7. Старайтесь разнообразить рацион новыми рецептами, 

экспериментируйте с легкими специями, блюдами разной консистенции 

— подбирайте оптимальные. Используйте для приготовления блюд 

смеси для энтерального питания.  

8. Если пациент отказывается от еды,  выясните причину этого отказа 

(тошнота, боль, сложности при глотании, различные страхи, в том числе 

страх невозможности совершения физиологических отправлений). 

9. Возможно, следует подобрать удобную позу для приема пищи, 

использовать удобную посуду, подобрать нужную консистенцию и 

температуру. Не заставляйте больного принимать пищу в агрессивной 

форме, не ругайте его. 

10. Помогайте с употреблением пищи/жидкости, предоставляйте пациенту 

время для медленного глотания и отдыха между приемами пищи, 

соблюдайте гибкий режим употребления пищи. 

11. Включайте в рацион пищу с высоким содержанием калорий и белка. 

(фарши и бульоны, сметана, йогурты, сливки, мед, шоколад, печенье, 

молотые орехи и т.д.) 

12.  Попробуйте разные энтеральные питательные смеси и напитки для 

подбора оптимальной для пациента.  
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13. Приправляйте пищу калорически ценными продуктами (масло, сливки, 

мед, сахар и т.  п.) 

14. Избегайте продуктов питания с низким содержанием калорий и белка 

(сублиматы и т.  п.) 

15.  Не совмещайте прием пищи с питьем любых напитков (кроме 

снимающих ощущение сухости во рту), чтобы избежать чувства 

быстрого насыщения. 

16. Добавляйте сок лимона (1/2 дольки) в разные продукты— это поможет 

снять неприятные вкусовые ощущения.  

17. Если пациент принимает какие-либо лекарственные препараты в 

таблетках, то их следует запивать питательными  смесями или 

питательными напитками 

18.  Избегайте резких запахов, не оставляйте в помещении использованное 

судно или испачканное белье. Проветривайте помещение, где находится 

пациент и готовится пища. Не смешивайте на одной тарелке горячие и 

холодные блюда 

19.  Следует применять мягкую и легко пережевываемую пищу, избегая 

грубой, вязкой, холодной или горячей пищи, которая может затруднить 

жевание или глотание 

20. При выраженной слабости пациента в последние дни жизни используйте 

для питья чайную ложку, шприц (без иглы), поильник или пластиковую 

бутылку небольшого объема с насадкой 

21. Используйте пюреобразные формы пищи и формируйте из них  пищевой 

комок так, чтобы он выглядел как нормальная еда. 

22. Для приготовления пищи используйте миксер или блендер 

23. До и после приема пищи необходим уход за полостью рта (полоскание, 

обработка) независимо от тяжести состояния пациента  

 

Правила питания через рот при приеме питательных смесей 

(сипинг) 

 

1. При недостаточном приеме пищи и похудании дополнительно 

применяйте энтеральные питательные смеси методом перорального сипинга 

(медленное потребление мелкими глотками)  

2. Длительность курса применения от 7 до 21 дня с последующим 

перерывом 
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3. Питательные смеси лучше употреблять в промежутках между 

основными приемами обычной пищи  

4. Объем потребляемой питательной смеси определяется индивидуально с 

учетом её индивидуальной переносимости (ориентир - чувство насыщения)  

5. Применять смесь можно при запивании таблеток 

6. Рассматривать сипинг, как альтернативу зондовому питанию 

7. Подбирать приемлемый для пациента вкус смеси 

8. В случае если предлагаемый вами продукт вызывает тошноту, рвоту, 

сухость во рту, трудности при глотании, то его не следует использовать 
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Приложение Г. Классификация смесей для энтерального питания  

 

1. Стандартные полимерные (базисные) смеси  

¶ Изокалорические изонитрогенные без пищевых волокон  

¶ Изокалорические изонитрогенные с пищевыми волокнами 

¶ Гиперкалорические гипернитрогенные без пищевых волокон   

¶ Гиперкалорические гипернитрогенные с пищевыми волокнами  

2. Олигомерные (полуэлементные, пептидные) питательные смеси 

(применяются для больных с мальдигестией и мальабсорбцией) 

¶ Изокалорические изонитрогенные 

¶ Гиперкалорические гипернитрогенные 

3. Метаболически направленные / специализированные смеси  

¶ Питательные смеси типа «Диабет» (предназначены для больных с 

сахарным диабетом и стрессорной гипергликемией  

¶ Питательные смеси типа «Пульмо» (предназначены для больных с 

дыхательной недостаточностью) 

¶ Питательные смеси типа «Гепа» (предназначены для больных с 

выраженной печеночной недостаточностью)  

¶ Питательные смеси типа «Нефро» или «Ренал» (предназначены для 

больных с почечной недостаточностью) 

¶ Питательные смеси типа «Иммун» (предназначены для больных с 

иммунодефицитными состояниями) 

4. Модульные питательные смеси 

¶ Белковые 

¶ Липидные 

¶ Углеводные 

5. Фармаконутриенты 

¶ Аргинин 

¶ Глутамин 

¶ Омега-3 жирные кислоты 

¶ Креатин 

¶ Левокарнитин 

¶ Витаминные комплексы 

¶ Микроэлементные комплексы 
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Приложение Г1. Возможные желудочно-кишечные осложнения и их 

лечение при применении энтерального питания 

 

Диарея 

 

Диарея является наиболее частым осложнением, которое может 

наблюдаться у 5-20% больных.   

Возникновение диареи можно предотвратить, подбирая наиболее 

подходящую смесь, а также способ и скорость ее введения.  

Наиболее частыми причинами диареи при энтеральном питании 

являются: применение антибиотиков, не соблюдение 

предписанных при разведении смеси и её использовании 

гигиенических мероприятий (микробная контаминация), быстрое 

её введение, применение холодной смеси 

Диарея – это появление жидких или неоформленные каловых масс 

в количестве >200-250 г/сут (или объемом >250 мл/сут) с частотой 

не менее 3 раз в сутки (2)  

При появлении диареи на фоне энтерального питания ПС 

необходимо: 

- провести анализ получаемых лекарственных препаратов с 

целью выявления средств, способствующих возникновению 

диареи (антибиотики, слабительные, прокинетики и т. д.)  

- исключить инфекционную диарею, провести исследование 

на выявление токсинов А и В Clostridium difficile; 

-исключить наличие каловых «камней», наличие которых 

может сопровождаться подтеканием жидкого стула. 

 

После исключения иных причин для диареи, следует 

рассмотреть применение следующих мероприятий: 

- уменьшить скорость введения питательной смеси (до 60 

мл/час); 

-изменить режим введения с болюсного на постоянный; 

-перейти на введение ПС, содержащих преимущественно 

растворимые пищевые волокна; 

Если, несмотря на эти меры, диарея продолжается, следует 

рассмотреть возможность временного перехода на 

парентеральное питание 
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Тошнота 

и рвота 

Приблизительно у 10-20% пациентов, получающих ЭП, 

отмечается тошнота и рвота, которые способствуют 

значительному увеличению риска аспирационной пневмонии. 

Следует отметить, что тошнота и рвота являются частыми 

симптомами, развивающимися у пациентов, нуждающихся в ПМП.  

Наиболее частыми причиной тошноты/рвоты при ЭП является 

замедленное опорожнение желудка, сопровождающееся чувством 

дискомфорта в животе и/или чувство распирания.  

Оценка и мероприятия при возникновении тошноты/рвоты у 

пациентов, получающих ЭП, должны включать: 

-  исключение обструкции кишечника; 

-  при замедленном опорожнении желудка, снижение 

скорости введения смеси, применение 

прокинетических препаратов; 

-  проверка назначений на предмет наличия 

лекарственных препаратов, способных вызвать 

тошноту/рвоту; 

-  в случае выявления факторов, ведущих к появлению 

тошноты/рвоты - проведение адекватной 

антиэметической терапии. 

 

Запор 

 

Запор может быть следствием сниженной физической 

активности, снижения моторики кишечника, снижения 

поступления воды (например, использование смесей с 

повышенной энергетической плотностью), образования плотных 

каловых масс, отсутствия пищевых волокон в питании. 

Ослабленная моторика кишечника и дегидратация могут 

обусловливать образование плотных каловых масс и вздутие. 

Запор необходимо четко дифференцировать от обструкции 

кишечника. Обычно запор разрешается при обеспечении 

адекватной гидратации и при использовании смесей, содержащих 

нерастворимые пищевые волокна. Если проблема сохраняется 

назначаются стимуляторы моторики и слабительные.  
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Возможные метаболические осложнения при применении энтерального 

питания 

 

  

Вид  Причина  Решение  

Гипонатриемия  Избыточное поступление 

жидкости 

Ограничение жидкости 

Применение 

гиперкалорических 

гипернитрогенных ПС  

Гипернатриемия  Недостаточное поступление 

жидкости 

Увеличение введения  

жидкости без натрия 

Дегидратация  Диарея, потливость, 

недостаточное поступление 

жидкости 

Увеличение объема 

вводимой жидкости с 

учетом её потерь, 

лечение диареи 

Гипергликемия  Избыточное введение 

углеводов, повышенная 

инсулинорезистентность,  

нарушения углеводного 

обмена 

Ограничение 

углеводов, применение 

ПС типа «Диабет», 

инсулинотерапия 

Гипокалиемия  Синдром возобновления 

питания, диарея 

Коррекция количества 

вводимого калия, 

лечение  диареи 

Гиперкалиемия  Избыточное поступление 

калия, повышенный распад 

мышечной ткани, 

почечная недостаточность 

Использование ПС 

типа «Нефро» или 

«Ренал» 

Гипофосфатемия  Синдром возобновления 

питания 

Снижение углеводной 

энергетической 

нагрузки, увеличение 

введения фосфатов 

 

Гиперфосфатемия  Почечная недостаточность Смена используемой 

смеси 
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Приложение Г2. Возможны следующие режимы проведения энтерального 

питания 

Болюсный – этот режим соответствует нормальному 

физиологическому режиму поступления пищи и жидкости в организм. 

Определенный объем медленно вводят с помощью шприца (используя 

шприц объемом 50 мл) через определенные промежутки времени, обычно – 

по 200-300 мл 6-8 раз вдень. Этот режим хорошо подходит для беспокойных 

пациентов, а также для пациентов, которые отказываются от непрерывного 

введения. Болюсное введение ПС возможно только в желудок. Оно может 

плохо переноситься пациентами с диабетом, при замедленном опорожнении 

желудка или в раннем послеоперационном периоде. 

Периодический (прерывистый) – питание проводится в течение 

суток с регулярными перерывами (например, 3 часа введение смеси, 2 часа 

перерыв), что дает пациенту возможность быть более мобильным. Удобен для 

использования в домашних условиях. Ограничено применение при введении 

питательной смеси в тонкую кишку.  

Ночной – введение питательной смеси проводится в течение ночи, 

что дает больше свободы днем. Этот режим особенно подходит для 

ситуаций, когда энтеральное питание проводят для дополнения обычного 

лечебного рациона, принимаемой через рот. При использовании этого 

режима следует помнить об опасности перегрузки чрезмерным объемом 

жидкости. 

Постоянный – питательная смесь вводится непрерывно и, как правило, 

является предпочтительным у пациентов, находящихся в стационаре, 

используется для введения питательной смеси в тонкую кишку, в связи с 

более редким возникновением метаболических нарушений и диареи. Можно 

применять гравитационное капельное введение смесей, однако, следует 

помнить о том, что скорость введения смеси  может меняться при 

изменении положения тела.  
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Приложение Г2.1. Механические осложнения при применении зондового 

энтерального питания (ЗЭП) 

 

Осложнения, 

связанные с 

установкой зонда 

и не правильным 

его положением  

Методы проверки положения зонда:  

¶ аускультация при введении в зонд воздуха 

(недостаточно информативный метод, не может 

использоваться, как единственный); 

¶ измерение рН аспирированной по зонду 

жидкости (если величина рН меньше 5, это 

означает, что зонд находится в желудке; 

¶ в случаях наличия сомнений, рекомендуется 

проведение рентгеновского исследования.  

Неправильное положение зонда может вызывать 

риск кровотечения, перфорации, развития пролежней 

и свищей, поэтому требует немедленной коррекции 

сразу после выявления. 

Зонд может стать причиной пролежней, образования 

язв в месте его контакта с пищеводом, желудком и 

двенадцатиперстной кишкой. Он может быть 

причиной микроаспирации и развития пневмонии, а 

также образованию трахеопищеводного свища. Риск 

возникновения этих осложнений можно снизить 

путем использования современных мягких и гибких 

силиконовых или полиуретановых зондов с малым 

диаметром (8-12 Fr/Ch). Если ЗЭП ожидается, течение 

продолжительного времени (более 4 недель), следует 

наложить гастро- или энтеростому.  

Закупорка зонда Обструкция зонда является частым осложнением при 

проведении ЭП, в большинстве случаев она связана: 

¶ со сворачиванием смеси в зонде и неадекватным 

его промыванием после кормления. Чаще она 

возникает при введении смесей с цельным 

белком и вязких смесей. 

¶ с введением лекарственных препаратов, 

которые могут фрагментироваться и выпадать в 

осадок. 

Риск обструкции зонда связан с его диаметром, 

качеством сестринского ухода, типом зонда 

(трансназальный, еюностома, гастростома) и 

продолжительностью его использования.  

При возникновении закупорки зонда следует 

попытаться восстановить его проходимость и, при 
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отсутствии положительного результата, провести его 

замену.  

Способы восстановления проходимости зонда: 

¶ промывание теплой водой, чередующееся с 

созданием умеренного давления и разрежения,  

¶ применения панкреатических ферментов и 

раствора натрия бикарбоната для 

«переваривания» осадка.  

¶ использование кислотных препаратов 

представляется менее эффективным и не 

рекомендуется. 
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Приложение Г3. Режимы парентерального питания  

• Круглосуточное введение сред:  

– оптимально для больных в стационаре; 

– наилучшая переносимость и утилизация субстратов.  

• Продленная инфузия в течение 18-20 часов:  

– хорошая переносимость;  

– в интервалах рекомендуется введение 5% глюкозы.  

• Циклический режим – инфузия в течение 8-12 часов: 

– удобно при домашнем парентеральном питании;  

– хорошая переносимость после периода адаптации. 

Приложение Г4. Растворы для парентерального питания  

Источники пластического материала для синтеза белка – растворы 

кристаллических аминокислот. 

1. ʈʘʩʪʚʦʨʳ ʘʤʠʥʦʢʠʩʣʦʪ ʦʙʱʝʛʦ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ. 

2. ʈʘʩʪʚʦʨʳ ʘʤʠʥʦʢʠʩʣʦʪ ʩʧʝʮʠʘʣʴʥʦʛʦ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ:  

-  растворы аминокислот для больных с печеночной недостаточностью;  

-  растворы аминокислот для больных с почечной недостаточностью;  

-  растворы аминокислот, предназначенные для детей;  

-  дипептид аланин-глутамин.  

Энергетические субстраты 

1. ʈʘʩʪʚʦʨʳ ʛʣʶʢʦʟʳ ï 10%, 20%, 30%. 

2. ɾʠʨʦʚʳʝ ʵʤʫʣʴʩʠʠ:  

-  на основе длинноцепочечных триглицеридов (LCT);  

-  на основе смеси среднецепочечных и длинноцепочечных триглицеридов 

(MCT/LCT 50:50);  

-  на основе смеси длинноцепочечных и среднецепочечных триглицеридов 

с добавлением омега-3 жирных кислот (LCT/MCT/омега-3 жирные 

кислоты);  

-  на основе только рыбьего жира (омега-3 жирных кислот). 

Комбинированные препараты для парентерального питания 
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1. Комбинированные контейнеры «Два в одном» (аминокислоты + 

глюкоза)  

2. Комбинированные контейнеры «Три в одном» (аминокислоты +  

глюкоза + жировая эмульсия)  

Комплексные препараты витаминов и микроэлементов  для 

внутривенного введения  

-  Препараты водорастворимых витаминов.  

-  Препараты жирорастворимых витаминов.  

-  Препараты водо- и жирорастворимых витаминов.  

-  Комплексы микроэлементов для парентерального введения  

 

Варианты парентерального питания 

1. «Флаконная» – использование нескольких флаконов с 

аминокислотами, глюкозой и жировыми эмульсиями (по показаниям – с 

добавлением фармаконутриентов).  

Недостатки:  

-  требуется неодинаковая скорость введения растворов, выше риск 

введения несовместимых нутриентов, чаще возникают нарушения 

метаболизма (гипергликемия, электролитные нарушения и др.), 

трудоемкость (необходимо использовать капельницы, 

коннекторы, флаконы), ниже антисептическая защита.  

-  избыточная нагрузка на медицинский персонал при замене 

флаконов (иногда необходимо менять до 6-8 флаконов за сутки).  

Преимущества: гибкость дозирования для больного, возможность 

изменения программы парентерального питания при меняющейся ситуации.  

2  «Два-в-одном» или «три-в-одном» – мешки 2-камерные (амино- 

кислоты + глюкоза) или 3-камерные (аминокислоты + глюкоза + 

жировая эмульсия). Преимущества: высокая технологичность, удобство 

и простота применения; одновременное и безопасное введение всех 

необходимых нутриентов; оптимально сбалансированный состав; 

снижение риска инфекционных осложнений; возможность добавлять 

необходимые микронутриенты (витамины, микроэлементы); 

экономически менее затратная технология; меньшая частота 

метаболических нарушений. 
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Последовательность реализации полного парентерального 

питания:  

1 шаг. Определить необходимое суточное энергетическое обеспечение 

из расчета 20-30 ккал/кг массы тела в сутки;  

2 шаг. Уточнить по имеющейся на упаковке препаратов для 

парентерального питания общую калорийность (ккал) в 1 л, 1,5 л или 2 л и 

выбрать необходимый объем;  

3 шаг. Добавить препараты, содержащие комплекс витаминов и 

минералов 
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Приложение Д. Примерный план проведения нутритивной 

поддержки у пациента с выраженной питательной недостаточностью и 

риском развития синдрома возобновленного питания  

 Дни проведения нутритивной поддрежки 

1-3 4-6 7-10 

Биохимические 

анализы крови* 

ежедневно 2 раза в неделю 

 АД, ЧСС, ЧДД, 

сердечные тоны, 

аускультация легких, 

отеки, 

 

ежедневно ежедневно Ежедневно 

ЭКГ Ежедневно** 2 раза в нед 

Энергетическая 

ценность нутритивной 

поддержки 

10-15  

ккал/кг/сут 

 

До 20 ккал/кг/сут 20-30 

ккал/кг/сут 

Углеводы  

жиры  

белок 

50-60% 

30-40% 

15-20% 

Суточные дозировки 

электролитов 

Фосфат 0,5-0,8 ммоль/кг/сут 

Калий 1-2 - 2 ммоль/кг/сут 

Магний 0,3-0,4 ммоль/кг/сут 

Натрий не более 1 ммоль/кг/сут 

С 7 х суток Железо 

Объем жидкости до 20-30 мл/кг/сут 30 мл/кг/сут 

Витамины (тиамин) 200-300 мг - - 

*фосфат, магний, калий, натрий, кальций, глюкоза, мочевина, 

креатинин, (тиамин) 

** для пациентов в тяжелом состоянии 

При развившемся синдроме возобновления питания, если: 

• Фосфат <0,6 ммоль/л → ввести 30-50 ммоль фосфата 

внутривенно в течение 12 ч 

• Магний <0,5 ммоль/л → ввести 24 ммоль магния сульфата 

внутривенно в течение 12 ч 

• Калий <3,5 ммоль/л → ввести 20-40 ммоль калия хлорида 

внутривенно в течение 4-8 ч 

Единицы измерения и коэффициенты пересчета: Единицы измерения в лаборатории – 

ммоль/л. Альтернативные единицы измерения - мг/100 мл. Коэффициент пересчета: 

мг/100 мл х 0,4114 ==> ммоль/л. 
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Коэффициенты для пересчета ионов в миллиграмм-эквивалентную 

форму 

Катионы 

Пере-

счетный 

коэф-

фициент 

Анионы 

Пере-

счетный 

коэф-

фициент 

Оксиды 

Пере-

счетный 

коэф-

фициент 

Натрий (Na+) 

Калий (К+) 

Кальций (Са2+) 

Магний (Mg2+) 

Литий (Li+) 

Цезий (Cs+) 

Аммоний (NH+) 

Барий (Ba2+) 

Стронций (Sr2+) 

Водород (H+) 

Медь (Сu2+) 

Цинк (Zn2+) 

Кадлий (Cd2+) 

Алюминий (Al3+) 

Свинец (Pb2+) 

Марганец 

(Mn2+) 

Железо (Fe2+) 

Железо(Fe3+) 

Никель (Ni2+) 

Кобальт (Co2+) 

0,0435 

0,0256 

0,0499 

0,0822 

0,1044 

0,0075 

0,0554 

0,0146 

0,0228 

0,9921 

0,0315 

0,0306 

0,0178 

0,1112 

0,0096 

0,0364 

0,0358 

0,0537 

0,0341 

0,0339 

Нитрит (NO2
–) 

Нитрат (NO3
–) 

Хлор (Cl–) 

Бром (Br–) 

Йод (I–) 

Фтор (F–) 

Сульфат (SO4
2–) 

Тиосульфат (S2O3
2–) 

Фосфат (PO4
3–) 

Арсенит(AsO4
3–) 

Сульфит (SO3
2–) 

Сульфид(S2–) 

Гидросульфит (HS–) 

Карбонат 

(СО3
2–) 

Гидрокарбонат 

(НСО3–) 

Борат (BO3
–) 

Силикат (SiO3
2–) 

Гидроксил (OH–) 

Кислород (O2
2–) 

0,0217 

0,0168 

0,0282 

0,0125 

0,0079 

0,0526 

0,0208 

0,0178 

0,0316 

0,0216 

0,0250 

0,0624 

0,0302 

0,0333 

0,0164 

0, 0508 

0,0263 

0,0588 

0,1250 

CO2 

SiO2 

Fe2O3 

Al2O3 

K2O 

Na2O 

MgO 

CaO 

0,0454 

0,0331 

0,0376 

0,0588 

0,0212 

0,0323 

0,0496 

0,0557 

 


