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Врожденные пороки сердца (ВПС) яв-
ляются наиболее распространенными 
врожденными дефектами, и поражает при-
мерно 8 -12 на 1000 живорожденных де-
тей. По данным Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), «…от пороков 
развития в течение первых 4 недель жизни 
ежегодно умирают 303 000 детей. Пороки 
развития могут приводить к длительной 
инвалидности, что оказывает значитель-
ное воздействие на отдельных людей, их 
семьи, системы здравоохранения и обще-
ство…»1.В последние годы в мире, мас-
штабные успехи, достигнутые в области 
ранней пре- и постнатальной диагностики, 
а также методов хирургической коррекции 
ВПС, обуславливают увеличение числа 
детей, как перенесших кардиохирургиче-
ские вмешательства, так и с осложнени-
ями после коррекции. Но у большинства 
детей с нелеченными ВПС и после кар-
диохирургической коррекции развивается 
нутритивная недостаточность (НН), свя-
занная с повышенным расходом энергии 
и неполноценным питанием. Пищевая не-
переносимость, нарушение всасывания и 
ограничения жидкости, особенно у детей с 
гемодинамическими нарушениями, приво-
дят к недоеданию. При остром недоедании 

первоначально замедляется скорость ро-
ста, в последующем, при сохранении не-
достаточного питания, непропорциональ-
но снижается прибавка в весе и начинает 
отставать рост окружности головы [1]. Ча-
стота недоедания у детей с ВПС, прожива-
ющих в удовлетворительной медицинской 
среде, сохраняется в пределах 33-52%, и 
две трети из них испытывают задержку 
роста [2, 3]. Но в условиях ограниченных 
ресурсов распространенность увеличи-
вается до 92%, и у 60% из них состояние 
классифицируется как тяжелое [4,5]. В 
этом плане, особенно уязвимыми счита-
ются младенцы и дети раннего возраста, у 
которых частота недоедания достигает до 
80% независимо от уровня системы здра-
воохранения [1]. 

Низкие показатели длины и веса к возра-
сту у детей с ВПС представляют ряд пагуб-
ных последствий: задержка в проведении 
хирургической коррекции, повышенная 
заболеваемость, высокий риск развития 
до- ипослеоперационных осложнений, и 
отставание нейрокогнитивного развития. 
Недостаточное поступление калорий вы-
зывает эндокринную, эпителиальную и 
лимфоидную дисфункцию в организме ре-
бенка, что в свою очередь может развить 

Цель исследования. Изучить международный опыт оценки роли нутритивного статуса и методов коррекции его 
нарушений у детей с ВПС.

Материалы и методы. Изучено 38 публикации результатов метаанализов когортных, проспективных рандоми-
зированных контролируемых исследований (РКИ) и оригинальных исследований, посвященных проблеме нутритив-
ного статуса у детей с ВПС. Авторы рассматривали факторы риска, особенности нутритивной недостаточности (НН) 
и оптимальные параметры питания для её коррекции у детей с ВПС.

Результаты. Периоперационное управление питанием фокусируется на раннем начале и оптимизации энте-
рального и парентерального питания. Консенсусные документы «Рекомендации ESPGHAN/ESPEN/ESPR/ CSPEN 
по парентеральному питанию детей» (2018), «Питание при врожденных пороках сердца: консенсусный документ 
Испанской ассоциации педиатров» (2023), «Экспертный консенсус по вопросам нутритивной поддержки детей с 
врожденным пороком сердца» (Общества детской хирургии Китайской медицинской ассоциации и Общества парен-
терального энтерального питания Китайской медицинской ассоциации) (2023) представляют новейшие научно-обо-
снованные методологии скрининга, оценки и вмешательства по нутритивной поддержке при ВПС у детей.Поскольку 
исследования, изучающие методы лечения питанием, и разработанные рекомендации в основном руководствуются 
ретроспективными когортными исследованиями, становится очевидной необходимость крупномасштабных проспек-
тивных исследований.
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генерализованное иммунодефицитное со-
стояние с высоким риском смерти. Созда-
ется порочный круг, где проблема питания 
усугубляется не только осложнениями 
связанными непосредственно самой ано-
малией развития сердца, но и инфекцией, 
развивающаяся на фоне недоедания. Та-
ким образом, дети с ВПС подвержены ну-
тритивной недостаточности, повышающая 
риск частой инфекции и смертности, что 
создает стимул для раннего и агрессивного 
вмешательства в питание.

Цель исследования - изучить междуна-
родный опыт оценки роли нутритивного 
статуса и методов коррекции его наруше-
ний у детей с ВПС.

Материалы и методы
Изучено 38 публикации результатов 

метаанализов когортных, проспективных 
рандомизированных контролируемых ис-
следований (РКИ) и оригинальных иссле-
дований, посвященных проблеме нутри-
тивного статуса у детей с ВПС. Авторы 
рассматривали факторы риска, особенно-
сти нутритивной недостаточности (НН) и 
оптимальные параметры питания для её 
коррекции у детей с ВПС.

Результаты и обсуждение
Нутритивная недостаточность являет-

ся серьезной проблемой для детей с ВПС 
независимо от наличия сердечной недо-
статочности и типа сердечного дефекта, 
затрагивающая почти 50-90% детей с сим-
птоматическими ВПС в развивающихся 
странах [6, 7, 8, 9]. Высокие достижения 
в области детской кардиохирургии – ран-
няя пре- и постнатальная диагностика и 
своевременное коррекционное вмеша-
тельство при аномалиях сердца, намного 
улучшили состояния этих детей, но НН 
по-прежнему остается нерешенной про-
блемой и в развитых странах. Поперечный 
аудит распространенности задержки роста 
у детей с ВПС, авторов из Великобрита-
нии, показал, что 28,2% младенцев с ВПС 
имели проблему НН до операции [10]. Ав-

стралийские ученые у 23% детей с ВПС 
обнаружили недостаточный вес, а у 21% - 
истощение [11]. В США 33% детей с ВПС 
имеют строе и 64% - хроническое недое-
дание [12]. Показатель соотношения веса 
к длине z<-2, определяющий «истощение» 
характеризует острое недоедание, а низкое 
значение длины тела к возрасту z<-2, назы-
ваемое как «задержка роста» представляет 
собой хроническое недоедание. В исследо-
вании, проведенного в Египте в 2015 году 
учеными Hassan B.A., eal., 2015, установ-
лено, что частота недостаточного веса (z<-
2), задержки роста и истощения составила 
14,3%, 61,9%, 23,8%, соответственно [13]. 
Ретроспективное исследование китайских 
ученых на материалах 3252 детей в воз-
расте до 18 лет, оперированных по поводу 
ВПС с января по декабрь 2013 года уста-
новила предоперационную НН, как недо-
статочный вес в 23,3% случаях, задержка 
роста в 23,3% и истощение в 14,3% [14]. 

НН имеет многофакторную этиологию, 
включая генетические факторы, застой-
ную сердечную недостаточность, легоч-
ную гипертензию, и конечно же, пищевую 
непереносимость. Факторы, являющие-
ся непосредственной и апосредственной 
причиной развития НН, ArodiweI., etal., 
2015, характеризуют так, что «…задержка 
роста связана с цианотическими врожден-
ными пороками сердца и ассоциируется 
с легочной гипертензией, в то время как 
ацианотические – сопровождаются исто-
щением…» [15]. Авторы, изучая бремя и 
детерминанты НН у детей с ВПС, прове-
ли описательное поперечное исследование 
40123х детей, посетивших амбулаторное 
отделение университетской клинической 
больницы Итуку-Озалла, штат Энугу Ни-
герии за шесть лет (с марта 2007 по апрель 
2014 г.). Установили, что частота НН со-
ставила 92% у детей с ВПС и 0,11% среди 
детского населения. НН достоверно корре-
лировала с возрастом ребенка, несбалан-
сированным питанием и легочной гипер-
тензией [15]. 

Ретроспективный анализ 639 медицин-
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ских карт детей с ВПС Детского медицин-
ского центра передового опыта г. Тегерана 
(Иран), перенесшие кардиохирургическую 
коррекцию за период с марта 2011 по март 
2017 года со средним возрастом 16,6±24,8 
месяцев показал, что частота НН была 
высокой, чем у детей без ВПС и состави-
ла 62,2% НН по весу к возрасту (WAZ), 
46,1%- по длине к возрасту (LAZ), 72,3% 
по соотношению веса к длине тела (WLZ) 
и 70,9% по индексу массы тела (ИМТ, 
BMIZ) к возрасту без гендерных различий 
[16]. Наблюдались легкие, умеренные и 
тяжелые формы недоедания. 30-дневная 
смертность составила 5,7% (n=36) и имела 
связь с более низкими показателями соот-
ношения веса к длине, массой тела при ро-
ждении, с весом и длиной тела. Авторы вы-
явили, что «…не было никакой значимой 
связи между продолжительностью пребы-
вания в отделении интенсивной терапии 
и тяжестью недоедания на основе WAZ 
(P=0.203), LAZ (P=0.295, WLZ (P=0.734), 
BMIZ (P=0.777). Более низкая масса при 
рождении была связана с более серьёзным 
недоеданием на основании всех индексов 
роста (Р<0,0001)…» [16].

Предикторами НН среди детей с ВПС 
Ocoromah C.A., et al. (2011) [5] считают: 
«… тип ВПС, наличие ВПС, продолжи-
тельность симптомов, возраст менее 5 лет, 
анемия, более низкая сатурация кислорода 
и плохое питание…». Но определение НН 
при цианотических и ацианотических ВПС 
резко изменилось за последние 25 лет. Та-
кие изменения произошли за счет ранне-
го кардиохирургического вмешательства, 
особенно у детей с цианотическими ВПС. 
Поскольку большинство цианотических 
ВПС необходимо оперировать как можно 
скорее. Паллиативная помощь и отсрочен-
ная хирургическая коррекция, повышая 
риск развития НН, приводит к меньшей 
выживаемости и к более высокой смерт-
ности во время операции Оценка раннего 
хирургического закрытия дефектов меж-
желудочковой перегородки (ДМЖП) у 54х 
детей с весом менее 5 кг и в раннем до 6 

месяцев возрасте показала нулевую смерт-
ность, отсутствия эндокардита, судорог и 
кровотечения или остановки сердца в пер-
вые 30 дней [16].

Результаты анализа хирургической 
коррекции ДМЖП у 225 пациентов не 
обнаружили связи между весом во время 
операции детей с хирургическими ослож-
нениями, длительностью пребывания в 
отделении интенсивной терапии [17]. Тог-
да как, в исследованиях SchipperM., etal., 
(2017) [18]с участием 243 пациентов была 
обнаружена связь с пребыванием в клини-
ке и веса ребенка. Но о частоте смертно-
сти в 30 дневной период в этих двух ис-
следованиях не сообщается. База данных 
врожденных заболеваний Европейской 
ассоциации кардиоторакальной хирургии 
(EACTS) сообщает о 1,38% и 1,84% ча-
стоте 30 дневной смертности при заплате 
и первичном закрытии ДМЖП. Совер-
шенствование знаний, навыков и способ-
ностей хирургов, оперирующих ДМЖП, 
рекомендует более раннее хирургическое 
закрытие дефекта [19]. 

Напротив, есть и противоположные ре-
зультаты: Ross F.и др. исследователи про-
вели ретроспективный анализ медицин-
ских данных 2088 детей в возрасте от 0 до 
5 лет, перенесших хирургическую коррек-
цию в детской больнице Сиэтла Вашинг-
тонского университета за период с 2006 по 
2015 годы. Регрессионное моделирование 
результатов операций показало, что «…в 
диапазоне z-оценки ≤ -2 каждое допол-
нительное снижение показателя z-оценки 
роста для возраста или веса для возраста 
на единицу было связано с повышением 
риска смертности на 2,9 или 2,1% соот-
ветственно. каждое снижение показателя 
z-оценки роста для возраста на единицу 
повышала риск остановки сердца на 1,2%, 
риск инфекции на 1,1% и в среднем на 
1,7% - дополнительные часы искусствен-
ной вентиляции легких...»[12]. Anderson 
BR., etal., (2013) проводя ретроспективное 
исследование кардиокоррекции ДМЖП 
на 369 пациентов выявили, что «…у па-
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циентов младше 6 месяцев, перенесших 
восстановление дефекта межжелудочко-
вой перегородки, наблюдалось увеличение 
составного риска в 1,8 раза на каждый ки-
лограмм снижения веса, тогда как у паци-
ентов старше 6 месяцев не наблюдалось 
существенной разницы.Вес по-прежнему 
следует учитывать при обсуждении опе-
рационных рисков для детей младше 6 
месяцев, перенесших эту процедуру, неза-
висимо от показаний к операции…» [20]. 
В развивающихся странах медицинские 
центры третьего и четвертого уровней, и 
по сей день, предъявляют высокие тре-
бования к кардиохирургической коррек-
ции у детей, где предпочитают проводить 
вмешательства после адекватного набора 
веса. На сегодняшний день эта точка зре-
ния имеет противоречивые данные, что 
требует дальнейших исследований. 

 Трудности с кормлением являются 
одним из важных факторов, определяю-
щие статус питания ребенка с ВПС [21-
24]. Трудности орофарингеальной коор-
динации (плохая координация сосания 
и глотания), неонатальная гипотония, 
способствующая плохой эффективности 
кормления (слабое сосание и его отсут-
ствие), нарушенная неврология, тесно свя-
занная с цианозом, легочной гипертензией 
и сложными формами ВПС, могут быть 
причинами НН [21]. Гастроэзофагеаль-
ный рефлюкс (ГЭР), часто встречающийся 
у детей с ВПС, клинически проявляется 
вздутием живота, болезненностью, реци-
дивирующей рвотой и гематохезией после 
кормления. Данное состояние приводит к 
уменьшению произвольного объема корм-
ления или отказа от кормления со стороны 
ребенка или со стороны матери [22]. Так-
же, трудности в кормлении подстерегают 
младенцев и после операции. Остаточные 
неврологические нарушения, длительная 
интубация, ГЭР, паралич голосовых свя-
зок приводят к трудностям с кормлением, 
и такие дети нуждаются в использовании 
назогастральных зондов [23, 24]. 

Грудное молоко является самым иде-

альным источником питания для детей с 
ВПС. При ограничении жидкости обога-
щение питания является ранним методом 
коррекции недостатка калорий и задержка 
роста ребенка. Калорийность грудного мо-
лока можно увеличить, добавив стандарт-
ную детскую смесь, или дополнительные 
модули жиров и углеводов для достижения 
оптимальной поддержки питания с обяза-
тельным контролем потребления макро- и 
микронутриентов [1,25,26,27,28]. У ново-
рожденных с ВПС суточная потребность в 
калориях должна быть на 50% выше, чем 
у практически здорового новорожденного, 
но объем жидкости не должно превышать 
150 мл/кг/ день, суточная потребность в 
белке может достигать 3 г/кг/ день [29]. 
Необходимо оценивать частоту и продол-
жительность кормления и метод приготов-
ления смеси, т.к. чрезмерное разбавление 
или чрезмерное концентрирование смеси 
могут привести к нарушениям в электро-
литном балансе, а также в желудочно-ки-
шечном тракте [1,27,30]. Энтеральное 
введение пищи с помощью носовых или 
оральных зондов подразумевает исполь-
зование методов прерывистого болюсно-
го питания (ПБП, инфузия 10-20 минут 
каждые 2-3 часа), непрерывного питания 
(НП) в течении 24 часов или медленного 
инфузионного прерывистогго введения 
(МИП, 30-120 минут инфузии каждые 
2-3 часа). LucaA.C. и другие отмечают, 
что «… при выборе пордходящего типа 
инфузии необходимо учитывать зрелость 
энтеральной нейрорегуляции. Медленное 
вливание пищи у недоношенных детей 
приводит постпрандиальной реакции, ана-
логичной реакции у доношенных детей, 
и способствует созреванию нервно-мы-
шечной функции. Характеристики двига-
тельной активнорсти натощак созревают в 
течении 10 дней и напоминают таковые у 
доношенных детей, если начато энтераль-
ное питание, независимо от гестационно-
го возраста при рождении. Непрерывная 
энтеральная инфузия обеспечивает посто-
янный кровоток в брыжеечном кровобра-
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щении, но со временем кровообращение 
через верхнюю брыжеечную артерию 
становится неспособным адаптироваться 
к более высоким требованиям, которые 
возникают при более высоких объёмах 
или концентрации кормления… Концен-
трация инсулина и аминокислот увеличи-
вается в циклах, вызванных кормлением, 
при этом НП обеспечивает более низкую 
стимуляцию, чем ПБП. Синтез мышечного 
белка в 2 раза ниже при НП по сравнению 
с ПБП…» [29,31,32].МИП способствует 
лучшему опорожнению желудка и пара-
кринной функции, но при этом идет боль-
шая потеря кальция и липидов, чем при 
ПБП [33].

У новорожденных с ВПС наблюдает-
ся высокий риск развития некротизирую-
щего энтероколита (НЭК) из-за снижения 
кишечного кровотока во время диастолы, 
особенно при открытом артериальном 
протоке (ОАП). Вторичной профилакти-
кой НЭК у данного контингента новоро-
жденных является парентеральное пита-
ние в достаточном объеме и калорий для 
поддержки процесса созревания слизи-
стой оболочки кишечника [25, 30, 34]. В 

зависимости от переносимости энтераль-
ного питания, парентеральное питание 
бывает полным или частичным. Венозные 
пути доступа также разделяются на цен-
тральные и периферические. Дина Б. Ан-
дропулоса и Джорджа А. Грегори в своем 
шестом издании «Педиатрическая анесте-
зия Грегори» (2020) рекомендуют: «…ско-
рость внутривенного введения жидкости 
для госпитализированных детей следует 
правилу 4:2:1 – 4 мл/кг/ч на первые 10 кг 
веса, 2 мл/кг/ч на следующие 10 кг и 1 мл/
кг/ч на каждый кг свыше 20 кг. Потребле-
ние жидкости у доношенных детей состав-
ляет 60-70 мл/кг в 1-й день и увеличивает-
ся до 100-120мл/кг на 2-й или третий день. 
Недоношенные дети могут получать 70-80 
мл/кг в 1-й день и медленно увеличивать 
до 150 мл/кг/день…» [35]. Необходимо 
правильно подбирать внутривенную жид-
кость, так как почки новорожденных не 
способны балансировать секрецию/выве-
дение натрия. В связи с чем, внутривенные 
жидкости должны содержать натрий и ко-
нечно же жизненно важные электролиты 
(таблица 1).

Таблица 1
Требования к электролитам согласно данным Европейского общества гастроэнтерологии, 

гепатологии и питания (ESPGHAN)*

Таблица 1 
Требования к электролитам согласно данным Европейского общества 

гастроэнтерологии, гепатологии и питания (ESPGHAN)* 
 

Показатели Младенцы весом до 5 кг 
(ммоль/кг/день) 

Младенцы 
5-10кг 

(ммоль/кг/день) 

Дети>10кг 
(ммоль/кг/день) 

День 1 День 
2-3 

День 
4-7 

След. дни 

Натрий 0-2 1-3 2-3 2-3 2-3 1-3 
Калий  0-3 2-3 2-3 1,5-3 1-3 1-3 

Кальций  0,8-1,5 0,8-1,5 0,8-1,5  0,5 0,25-0,4 
Хлористый 0-3 2-5 2-5 2-3 2-4 2-4 

Примечание: * - Andropoulos D.B., Gregory G.A. Gregory’s Pediatric Anesthesia. 6thed. Wiley; 
Hoboken, NJ, USA: 2020.  

  
Авторы статьи Luca A.C., и другие (2022) изучая последние рекомендации Американского 

общества парентерального и энтерального питания и Европейского общества детской и 
неонатальной интенсивной терапии, а также значительное количество недавних научных 
исследований предлагают следующие оптимальные параметры питания новорожденных детей с 
ВПС (таблица 2) [29]. 

Таблица 2 
Оптимальные параметры питания доношенных и недоношенных детей с ВПС с 

помощью энтерального и парентерального питания  
(Luca AC., 2022)* 

 Энтеральное питание Парентеральное питание 

Доношенный 
больной 

новорожденный 

Концентрированная молочная 
смесь или грудное молоко внутривенная жидкость 

Начните с 40–60 ккал/кг/день, 
увеличивайте до 90–120 

ккал/кг/день 

60–70 мл/кг в первый день, 
увеличивается до 100–120 мл/кг на 2-й 

или 3-й день 
Углеводы 9–14 г/кг/день (40–
50% от общего потребления 

калорий) 
Правило 4:2:1 

Белки 1,8–2,2 г/кг/день (7–16% 
от общего потребления 

калорий) 4 мл/кг/ч для первых 10 кг веса 
2 мл/кг/ч для следующих 10 кг 

1 мл/кг/ч после 20 кг Липиды 4–6 г/кг/день (34–35% 
от общего потребления 

калорий) 

Недоношенный 
новорожденный  

Кормление через зонд (нос/рот) 
Внутривенная жидкость — 70–80 мл/кг в 
первый день и постепенно доводить до 

150 мл/кг/день 
Прерывистое болюсное питание 
(инфузия 10–20 мин каждые 2–3 

ч) 

Должен содержать натрий, но избегать 
гипотонических растворов. 

Медленное инфузионное 
прерывистое питание (30–120 

мин каждые 2–3 ч) 
Электролиты (Таблица 1) 

Непрерывная инфузия в течение 
24 часов 

Белки — 10–15% от общей калорийности 
рациона (1 г белка = 4 ккал) 

Полунепрерывное кормление 
(каждые 15 минут в течение дня 

Липиды — 30–35% от общей 
калорийности рациона (1 г липидов = 9 

Примечание: * - Andropoulos D.B., Gregory G.A. Gregory’s Pediatric Anesthesia. 6thed. Wiley; 
Hoboken, NJ, USA: 2020. 

Авторы статьи Luca A.C., и другие (2022) 
изучая последние рекомендации Амери-
канского общества парентерального и эн-
терального питания и Европейского обще-
ства детской и неонатальной интенсивной 

терапии, а также значительное количество 
недавних научных исследований предла-
гают следующие оптимальные параметры 
питания новорожденных детей с ВПС (та-
блица 2) [29].
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Таблица 2

Оптимальные параметры питания доношенных и недоношенных детей с ВПС с помощью 
энтерального и парентерального питания 

(Luca AC., 2022)*

 Энтеральное питание Парентеральное питание 

Доношенный больной 
новорожденный 

Концентрированная молочная 
смесь или грудное молоко внутривенная жидкость 

Начните с 40–60 ккал/кг/день, 
увеличивайте до 90–120 

ккал/кг/день 

60–70 мл/кг в первый день, увеличивается до 
100–120 мл/кг на 2-й или 3-й день 

Углеводы 9–14 г/кг/день (40–50% 
от общего потребления калорий) Правило 4:2:1 

Белки 1,8–2,2 г/кг/день (7–16% от 
общего потребления калорий) 4 мл/кг/ч для первых 10 кг веса 

2 мл/кг/ч для следующих 10 кг 
1 мл/кг/ч после 20 кг Липиды 4–6 г/кг/день (34–35% от 

общего потребления калорий) 

Недоношенный 
новорожденный  

Кормление через зонд (нос/рот) 
Внутривенная жидкость — 70–80 мл/кг в 

первый день и постепенно доводить до 150 
мл/кг/день 

Прерывистое болюсное питание 
(инфузия 10–20 мин каждые 2–3 ч) 

Должен содержать натрий, но избегать 
гипотонических растворов. 

Медленное инфузионное 
прерывистое питание (30–120 мин 

каждые 2–3 ч) 
Электролиты (Таблица 1) 

Непрерывная инфузия в течение 24 
часов 

Белки — 10–15% от общей калорийности 
рациона (1 г белка = 4 ккал) 

Полунепрерывное кормление 
(каждые 15 минут в течение дня с 

¼ часового объема) 

Липиды — 30–35% от общей калорийности 
рациона (1 г липидов = 9 ккал) 

 Углеводы — 60–65% от общей калорийности 
рациона (1 г глюкозы = 4 ккал) 

Особые соображения 

Начать в течение 24 ч после 
поступления, если нет желудочно-

кишечных аномалий, рвоты, 
диареи, НЭК или лактоацидоза. 

Глюкоза — 2,5 мг/кг/мин (3,6 г/кг/день) в 
острой фазе — 

5,0 мг/кг/мин (7,2 г/кг/день) в фазе 
восстановления. 

Предпочтительны 10% растворы глюкозы. 

Формулы, богатые белком и 
энергией, но осмотическая нагрузка 
не должна превышать 450 мОсм/кг 

воды. 

Белки — 1,5 г/кг/день для младенцев и 0,8 
г/кг/день для детей; при критической ВПС — 

2–3 г/кг/день для детей в возрасте 0–2 лет, 
1,5–2 для детей в возрасте 2–13 лет, 1,5 для 

детей в возрасте 13–18 лет. 

 

Липиды — 0,5 мг/кг/день интралипида 
достаточно для предотвращения дефицита 

липидов 
— не должно превышать 3 г/кг/день 

 
Фармакологические вещества — цинк и 

витамин D следует принимать каждый раз, 
когда документируется их дефицит. 

 Электролиты (Таблица 1) 
 
Примечание: *- Luca AC, Miron IC, Mîndru DE, Curpăn AȘ, Stan RC, Țarcă E, Luca FA, Pădureț 

AI. Optimal Nutrition Parameters for Neonates and Infants with Congenital Heart Disease. Nutrients. 
2022 Apr 17;14(8):1671. doi: 10.3390/nu14081671. PMID: 35458233; PMCID: PMC9029500. 

 
В настоящее время имеются пересмотренные рекомендации по парентеральному питанию 

детей, предназначенные для широкого круга педиатрических пациентов, от крайне недоношенных 
детей до подростков весом до 100 кг и более: учитываются индивидуальные потребности в макро- 
и микроэлементах, объёме жидкости, методы венозного доступа, домашнее парентеральное 

Примечание: *- Luca AC, Miron IC, Mîndru DE, Curpăn AȘ, Stan RC, Țarcă E, Luca FA, Pădureț 
AI. Optimal Nutrition Parameters for Neonates and Infants with Congenital Heart Disease. Nutrients. 

2022 Apr 17;14(8):1671. doi: 10.3390/nu14081671. PMID: 35458233; PMCID: PMC9029500.
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В настоящее время имеются пересмо-
тренные рекомендации по парентераль-
ному питанию детей, предназначенные 
для широкого круга педиатрических паци-
ентов, от крайне недоношенных детей до 
подростков весом до 100 кг и более: учи-
тываются индивидуальные потребности в 
макро- и микроэлементах, объёме жидко-
сти, методы венозного доступа, домашнее 
парентеральное питание, стандартизиро-
ванное и индивидуальное парентеральное 
питание и т.д. [36]. Пересмотренное из-
дание «Рекомендации ESPGHAN/ESPEN/
ESPR/CSPEN по парентеральному пита-
нию детей», разработанноеЕвропейским 
обществом гастроэнтерологии, гепатоло-
гии и питания (ESPGHAN) и Европейским 
обществом клинического питания и ме-
таболизма (ESPEN) при поддержке Евро-
пейского общества педиатрических иссле-
дований (ESPR) совместно с Китайским 
обществом парентерального и энтераль-
ного питания (CSPEN) было подготовле-
но на консенсусной конференции, которая 
начала свою работу в феврале 2015 года и 
закончила в январе 2018 года, путем он-
лайн голосования по каждому отдельному 
руководству и рекомендациям [36].

В 2023 году китайскими учеными был 
опубликован экспертный консенсус по во-
просам нутритивной поддержки детей с 
ВПС. Данный документ является вторым 
изданием (1е китайское консенсусное из-
дание от 2016 года), сформированный на 
основе «…глобального обновления руко-
водств по питанию, лечению детей с ВПС и 
результатов многоцентровых клинических 
исследований по питанию при ВПС…». 
Уровень рекомендаций оценивались с ис-
пользованием системы оценки, разработки 
и экспертизы GRADE [37].

В мае месяце 2023 года был опублико-
ван консенсусный документ Испанской 
ассоциации педиатров по питанию при 
ВПС: «… Комитет разработал рекоменда-
ции по оценке и наблюдению отделения-
ми питания и по расчету потребностей в 
питании, типу питания и пути введения. 
Особое внимание было уделено необходи-

мости интенсивной нутритивной терапии 
в предоперационной период, наблюдению 
со стороны детских отделений питания в 
послеоперационный период…» [38].

Представленные консенсусные доку-
менты являются новейшими научно-обо-
снованными методологиями скрининга, 
оценки и вмешательства по нутритивной 
поддержке при ВПС у детей. Они могут 
быть полезным ресурсом для врачей, ко-
торые ведут детский контингент с ВПС, 
оказывая положительное влияние за счет 
улучшений лечения, долгосрочных резуль-
татов и качества жизни этих детей.

Дети с ВПС подвержены нутритивной 
недостаточности, повышающая риск ча-
стой инфекции и смертности. В этом пла-
не, особенно уязвимыми считаются мла-
денцы и дети раннего возраста, у которых 
частота НН достигает до 80% независимо 
от уровня системы здравоохранения.

Периоперационное управление питани-
ем фокусируется на раннем начале и опти-
мизации энтерального и парентерального 
питания.

Консенсусные документы «Рекоменда-
ции ESPGHAN/ESPEN/ESPR/ CSPEN по 
парентеральному питанию детей» (2018), 
«Питание при врожденных пороках серд-
ца: консенсусный документ Испанской 
ассоциации педиатров» (2023), «Эксперт-
ный консенсус по вопросам нутритивной 
поддержки детей с врожденным пороком 
сердца» (Общества детской хирургии Ки-
тайской медицинской ассоциации и Об-
щества парентерального энтерального 
питания Китайской медицинской ассоциа-
ции) (2023) представляют новейшие науч-
но-обоснованные методологии скрининга, 
оценки и вмешательства по нутритивной 
поддержке при ВПС у детей.

Поскольку исследования, изучающие 
методы лечения питанием, и разработан-
ные рекомендации в основном руковод-
ствуются ретроспективными когортными 
исследованиями, становится очевидной 
необходимость крупномасштабных про-
спективных исследований. 
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Agzamova Sh.A., Babajanova F.R.

BOLALARDA TUGʻMA YURAK NUQSONLARI: NUTRITIV STATUSINING OʻRNI VA 
UNING BUZISHLARINI KORREKSIYALASH USULLARI

Tugʻma yurak nuqsonlari boʻlgan 
bolalarda nutritiv holati va uning buzilishlarini 
korreksiyalash usullarini baholash boʻyicha 
xalqaro tajribani oʻrganish. 38takogort va 
prospektiv randomizatsiyalangan nazorat 
ostidagi tadqiqotlarning meta-tahlillari 
natijalari, va TUN boʻlgan bolalarda 
nutritiv holat muammosi boʻyicha original 
tadqiqotlar nashrlari oʻrganildi. Mualliflar 
TUN boʻlgan bolalarda NE xavf omillarini, 
xususiyatlarini va uni korreksiyalash 
uchun optimal ovqatlanish parametrlarini 
oʻrganib chiqqanlar. Perioperatsion davrda 
ovqatlanishni boshqarish enteral va 
parenteral ovqatlanishni erta boshlash va 
optimallashtirishga qaratilgan Konsensus 
hujjatlari “ESPGHAN/ESPEN/ESPR/
CSPEN bolalarda parenteral ovqatlanish 
boʻyicha koʻrsatmalar” (2018), “Tugʻma 

yurak kasalliklari uchun ovqatlanish: Ispaniya 
pediatrlari assotsiatsiyasining konsensus 
hujjati” (2023), “Tugʻma yurak nuqsoni 
boʻlgan bolalar uchun ovqatlanishni qoʻllab-
quvvatlash boʻyicha ekspert konsensus” 
(Xitoy Tibbiyot Assotsiatsiyasining Pediatriya 
xirurgiyasi jamiyati va Xitoy Tibbiyot 
Assotsiatsiyasining Parenteral Enteral 
Oziqlanish Jamiyati) (2023) tugʻma yurak 
nuqsoni boʻlgan bolalarda ovqatlanishni 
qoʻllab-quvvatlash uchun skrining, baholash 
va aralashuvning eng soʻnggi dalillarga 
asoslangan metodologiyalarini taqdim 
etmoqda. Tugʻma yurak nuqsoni boʻlgan 
bolalarda oziqlanish bilan davolash boʻyicha 
tadqiqotlar va tavsiyalar asosan retrospektiv 
kogort tadqiqotlariga asoslanganligi sababli, 
keng koʻlamli istiqbolli tadqiqotlar zarurati 
aniqlangan.
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Agzamova Sh.A., Babadjanova F.R.

CONGENITAL HEART DEFECTS IN CHILDREN: THE ROLE OF NUTRITIONAL 
STATUS AND METHODS OF CORRECTING ITS DISORDERS

To study international experience in 
assessing the role of nutritional status and 
methods for correcting its disorders in 
children with CHD.The study examined 38 
publications of the results of meta-analyses 
of cohort, prospective randomized controlled 
trials (RCTs) and original studies devoted to 
the problem of nutritional status in children 
with CHD. The authors considered risk 
factors, features of nutritional deficiency 
(ND) and optimal nutritional parameters 
for its correction in children with CHD.
Perioperative nutrition management focuses 
on early initiation and optimization of enteral 
and parenteral nutrition. The consensus 
documents “ESPGHAN/ESPEN/ESPR/
CSPEN Guidelines on Parenteral Nutrition 

in Children” (2018), “Nutrition in Congenital 
Heart Defects: Consensus Document of the 
Spanish Association of Pediatrics” (2023), 
“Expert Consensus on Nutritional Support 
for Children with Congenital Heart Defects” 
(Society of Pediatric Surgery of the Chinese 
Medical Association and Society of Parenteral 
Enteral Nutrition of the Chinese Medical 
Association) (2023) provide the latest 
evidence-based methodologies for screening, 
assessment, and intervention for nutritional 
support in pediatric CHD. Since the studies 
investigating nutritional treatments and the 
developed guidelines are mainly guided by 
retrospective cohort studies, it is obvious that 
large-scale prospective studies are needed.

В современной медицине становится 
все более актуальным применение новей-
ших методов диагностики различных за-
болеваний. За последнее десятилетие мно-
жество инновационных технологий были 
успешно внедрены и широко применяют-
ся в клинической практике. Это позволяет 
достичь более точной и своевременной ди-
агностики, а также оптимального лечения 
и профилактики заболеваний. Однако не-
смотря на все преимущества современной 
диагностики, клинико-неврологическое 
обследование пациентов по-прежнему 
является неотъемлемой частью процесса 
постановки диагноза. Даже при наличии 
множества инструментальных и лабора-
торных методов исследования, осмотр 
врача и физическое обследование паци-
ента остаются первыми и самыми значи-
мыми этапами при взаимодействии между 
врачом и пациентом. Клиническое обсле-
дование пациента позволяет врачу полу-

чить максимально полную информацию о 
состоянии его здоровья, выявить наличие 
симптомов и характерных признаков за-
болевания. Оно включает в себя различ-
ные методы и приемы, которые помогают 
врачу собрать анамнез, провести осмотр и 
оценить общую физическую и неврологи-
ческую состояние пациента. 

Реабилитация является важной состав-
ляющей медицины, которая помогает вос-
становить здоровье и функциональность 
пациента после различных заболеваний 
или травм. Она включает в себя оценку 
текущего состояния пациента, постановку 
клинического диагноза, определение ре-
абилитационного потенциала и прогноза 
для успешного восстановления. Однако, 
оценка состояния и прогнозы в реабилита-
ции являются субъективными и могут за-
висеть от мнения и опыта врачей. В связи 
с этим, помимо клинического обследова-
ния, врачи используют различные шкалы, 

Юлдашев Б.Э., Юлдашева Н.Т., Каршиев Д.А.

КОМПЬЮТЕРНЫЕ ОЦЕНОЧНЫЕ ШКАЛЫ В МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ
Ташкентский педиатрический медицинский институт
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