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Определения:
Критическое состояние - крайняя степень любой, в том числе и ятрогенной, патологии, при которой требуется искусственное замещение или поддержка жизненно важных функций.
Ранний постагрессивный период (РПП) - первая неделя пребывания ребенка в отделении реанимации и интенсивной терапии.
Переходное питание в отделениях реанимации и интенсивной терапии -питание больных в период перехода от энтерального к самостоятельному питанию. Чаще всего осуществляется специализированными смесями для энтерального питания, обеспечивающими механическое и химическое щажение слизистой желудочно-кишечного тракта, перорально, в режиме так называемого «сипинга» фрцщ - англ. «маленький глоток»).
Синдром кишечной недостаточности (СКН) - острая динамическая кишечная непроходимость раннего постагрессивного периода, характеризующая нарушением одной или нескольких функций желудочно-кишечного тракта и сопутствующими изменениями кровоснабжения кишечника.
Смешанное (парентерально-энтеральное) питание (СП) - метод нутритивной поддержки, при котором пищевые вещества вводятся как парентеральным, так энтеральным путем.
Среди различных причин критических состояний у детей важное место занимает черепно-мозговая травма (ЧМТ). Возрастающая частота, значительная летальность и тяжесть последствий при ЧМТ придают ей большое социальное и экономическое значение. По данным разных авторов, повреждение черепа и головного мозга в структуре всех травм детского возраста занимают 40-50%.
Ребенок с тяжелой травмой головного мозга является реанимационным, поскольку у него развивается комплекс синдромов, характерных для критического состояния. С самого начала заболевания возникают гиповолемические расстройства вследствие нарушения реологических свойств крови, избыточной симпато-адреналовой активации и перераспределения кровотока в организме, а зачастую и в результате ятрогенной, плохо компенсируемой дегидратации. Гиповолемия приводит к нарушению перфузии периферических тканей и внутренних органов, в частности, почек с развитием сначала преренальной, а затем и истинной почечной недостаточности. Нарушение кровоснабжения желудочно-кишечного тракта может приводить к возникновению кровотечений из стрессорных язв и эрозий (Дорфман А.Г., Царенко В.Г.).
Кроме вышеперечисленных общереанимационных синдромов, больные с нейрохирургической патологией имеют и отличительные особенности заболевания, среди которых наиболее серьезным является развитие отека и ишемии головного мозга. Патологически измененный мозг увеличивается в объеме и через некоторое время перестает помещаться в ограниченном твердыми костями черепа внутричерепном пространстве. Происходит вклинение и дислокация мозга с повреждением его стволовых структур. Развитию дислокации препятствуют компенсаторные реакции вытеснения ликвора из резервных пространств черепа и ограничение притока крови к мозгу. Последняя реакция может быстро перерасти из компенсаторной в патологическую, поскольку снижение кровотока приводит к ишемии и нарастанию отека мозга.
Это подчеркивает крайнюю сложность проведения инфузионной терапии у детей с острой нейрохирургической патологией, когда одинаково опасны и гипогидратация, и избыточная гидратация. Поэтому при ее проведении следует избегать шаблонного подхода, что возможно при соблюдении следующих условий: мониторный контроль центральной гемодинамики, функции дыхания, внутричерепного давления, функции почек; выбор приоритетного состава инфузионных сред, способствующих нормализации нарушенных реологических   свойств   крови,   обеспечивающих   адекватную   перфузию   органов   и
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позволяющих   обеспечить  эффективное  поступление  в  клетки  питательных  веществ (Лященко Ю.Н., Хватов В.Б.).
Метаболический ответ при острой нейрохирургической патологии характеризуется повышением уровня катаболических гормонов (катехоламина, кортизола и др.) и цитокинов (интерлейкин-1, фактор некроза опухоли, интерлейкин-6), что лежит в основе вторичных метаболических изменений, проявляющихся катаболизмом, повышением основного обмена, гипергликемией, снижением иммунитета.
Нарушения иммунного статуса у пациентов с острой нейрохирургической патологией объясняются двумя взаимодополняющими факторами: наличием тяжелой бактериальной инфекции и реализацией иммуно-супрессивного действия кортизола, катехоламинов и бета-эндорфинов.
Характерной особенностью нарушений метаболизма у детей с черепно-мозговой травмой и внутричерепными кровоизлияниями является ярко выраженная катаболическая реакция организма, сопровождающаяся распадом белков тканей и увеличенным выведением азотсодержащих веществ с мочой. Поэтому оценка энергетических и пластических потребностей больных с черепно-мозговой травмой должна являться обязательным компонентом проведения интенсивной терапии этих пациентов, особенно в раннем постагрессивном периоде.
Нами было обследовано 90 больных с черепно-мозговой травмой (ЧМТ), в возрасте от 3 до 15 лет, находившихся на лечении в отделении реанимации и интенсивной терапии Тушинской детской городской больницы в период с 2000-2003 гг. Для решения поставленных задач все пациенты были разделены на 2 группы: энтерального (70 больных) и смешанного (парентерально-энтерального) питания (20 детей).
Анализ средних значений баланса белка показал, что в группе детей с черепно-мозговыми травмами, получающих энтеральное питание, баланс белка оставался отрицательным во все дни исследования, тогда как у детей, получающих смешанное питание, на пятые сутки постагрессивного периода удалось получить положительный баланс белка. В ходе исследования выявлена четкая зависимость средней величины баланса белка от степени тяжести черепно-мозговой травмы.
У детей с тяжелой ЧМТ баланс белка был отрицательным на протяжении всего раннего постагрессивного периода и при использовании энтерального и смешанного (парентерально-энтерального) питания, что говорит о выраженных процессах катаболизма при тяжелой черепно-мозговой травме.
Полученные результаты свидетельствуют о более адекватном обеспечении белком у детей с ЧМТ, получающих смешанное (парентерально-энтеральное) питание, по сравнению с энтеральным. При этом в постагрессивном периоде потери азота с мочой достигают 40-50 г/сут, что соответствует разрушению 250-300 г белка или 1-1,25 кг мышечной ткани.
В ходе наших исследований установлено, что интенсивность основного обмена у детей при черепно-мозговой травме была снижена относительно нормальной величины в течение ближайшего постагрессивного периода на 25-30%, приближаясь к нормальным значениям к пятым суткам наблюдения, что связано с мощной седативной терапией, используемой в таких случаях, а также с использованием у большинства детей с ЧМТ метода искусственной вентиляции легких.
Уменьшение энергетических затрат (снижение основного обмена) может являться как положительным, так и отрицательным фактором в плане потенциального выживания больного. С одной стороны, усиление энергетического обмена способствует поддержанию тканевого метаболизма, ускоряя синтез белка, с другой стороны, повышение энергетического обмена оказывает отрицательный эффект, вызывая истощение эндогенных запасов белка и уменьшение мышечной массы тела.
Весьма характерными являются нарушения функционального состояния желудочно-кишечного тракта и плохая переносимость естественного (перорального) питания этой

категорией больных. Это связано с рядом факторов, в числе которых: нарушения жевательной и глотательной функции; прогрессирующая атрофия слизистой оболочки пищеварительного тракта, изменение состава кишечной микрофлоры, наличие патогенных микробов и эндотоксинов. По нашим данным у 30% детей с ЧМТ в раннем постагрессивном периоде развивается синдром кишечной недостаточности, делающий невозможным полноценное энтеральное питание в первую неделю пребывания ребенка в отделении реанимации.
Бактериальные продукты, в том числе эндотоксины, усиливают синтез цитокинов в печени и мононуклеарах периферической крови. При этом возможно образуется замкнутый цикл - увеличение уровня цитокинов снижает функциональные способности тонкой кишки, нарушение функционального состояния кишки увеличивает продукцию цитокинов.
Данные особенности метаболических и функциональных нарушений у детей с черепно-мозговой травмой и внутричерепными кровоизлияниями обусловливают необходимость использования искусственного питания в комплексе интенсивной терапии. Следует отметить, что до настоящего времени многие вопросы назначения и проведения нутритивной поддержки этой категории больных остаются дискуссионными и решаются индивидуально. Это, в частности, относится к срокам начала и объему парентерального питания, срокам перевода больных на энтеральное питание, целесообразности гипералиментации и ряду других вопросов.
Современное искусственное питание при черепно-мозговой травме у детей включает парентеральное и энтеральное (внутрижелудочное и внутрикишечное). Больной, находящийся в состоянии катаболизма, должен быть обеспечен питательными веществами в количествах, максимально соответствующих его потребностям. Это может достигаться как при раздельном (энтеральном или парентеральном), так и при смешанном (парентерально-энтеральном) питании.
Наши исследования свидетельствуют о том, что рационы смешанного (парентерально-энтерального) питания содержат примерно в три раза больше белка и в два раза больше энергии в первые сутки, и в два раза больше белка и в полтора раза больше энергии - на пятые сутки раннего постагрессивного периода, чем рационы исключительно энтерального питания. При этом изменения между группами энтерального и смешанного (парентерально-энтерального) питания по таким показателям, как количество введенного белка, жира, энергетическая обеспеченность рационов носили достоверный характер (р< 0,05). Достоверное увеличение количеств введенного белка, жиров, и углеводов, макро-и микроэлементов, витаминов и энергии, поступавших с рационами смешанного питания детей в ОРИТ, обеспечивало последних пластическими веществами и энергией, необходимой для преодоления последствий стрессового воздействия в раннем постагрессивном периоде.
Вышесказанное, а также установленная в ходе исследований зависимость величин белковых потерь от возраста пациентов (чем меньше возраст пациентов, тем выше величина белковых потерь в пересчете на кг МТ/сутки), в сочетании с удовлетворительной переносимостью рационов смешанного (парентерально-энтерального) питания, позволяет считать метод смешанного (парентерально-энтерального) питания методом выбора у детей раннего, преддошкольного и дошкольного возраста. Областью применения исключительно энтерального питания являются пациенты с ЧМТ школьного возраста, при условии сохранной функции желудочно-кишечного тракта.
При этом в основу осуществления нутритивной поддержки детей с черепно-мозговой травмой в критических состояниях положены принципы преемственности, постепенности, максимального щажения желудочно-кишечного тракта
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ПАРЕНТЕРАЛЬНАЯ СОСТАВЛЯЮЩАЯ РАЦИОНОВ СМЕШАННОГО (ПАРЕНТЕРАЛЬНО-ЭНТЕРАЛЬНОГО) ПИТАНИЯ У ДЕТЕЙ С ЧМТ.
Техника проведения парентерального питания детей с черепно-мозговой травмой не имеет каких-либо особенностей: оно осуществляется по скандинавской системе через цен​тральную вену с соблюдением темпов введения каждого раствора.
Препараты для парентерального питания
а. Источники аминокислот.
Современными препаратами этого класса являются растворы кристаллических аминокислот (РКА). Гидролизаты белка обладают многими недостатками (несбалансированность аминокислотного состава, наличие балластных веществ) и в детской практике практически не используются. Наиболее известными препаратами этого класса являются отечественный препарат «Полиамин», «Вамин» (КаЫ Рпагтааа), «Аминостерил КЕ» 10% (Ргезепшз), «Мориамин-8-2» (Руссель Морисита). Состав РКА постоянно совершенствуется.
Одним из направлений в создании препаратов ПП является разработка препаратов для новорожденных и грудных детей, в основу которых положен аминокислотный состав женского молока. Специфика его состава заключается в высоком содержании незаменимых аминокислот (около 50%), цистеина и пролина, в то время как фениланин, тирозин и глицин представлены в незначительном количестве. В последнее время важным считается введение в состав РКА для детей таурина, биосинтез которого из метионина .и цистеина у новорожденных снижен.
Наиболее известны следующие препараты для парентерального питания грудных детей: «Аминовеноз» (Ргезепшз), «Ваминолакт», «Аминопед» (КаЫ Рпаппааа). Аминокислотный состав последнего препарата основан на данных концентрации аминокислот в пуповинной крови новорожденного.
Есть мнение о том, что в состав РКА для детей не следует вводить глютаминовую кислоту, поскольку вызываемое ею увеличение содержания натрия и воды в глиальных клетках неблагоприятно при острой церебральной патологии. Из перечисленных РКА для грудных детей только «Аминовеноз» не содержит глютаминовой кислоты (Байбарина Е.Н., Антонов А.Г.).
Следует подчеркнуть, что при отсутствии возможности выбора, ПП детям раннего возраста можно проводить, используя любой РКА, предназначенный для взрослых ("Аминостерил КЕ 10%"(Рге5епшз), «Мориамин-8-2» (Руссель Морисита), «Инфезол 40», «Инфезол 100» («Берлин-Хеми», Германия), «Аминоплазмаль Е» 5% и 10% («Б. Браун», Германия), усвоение аминокислот при этом будет хуже, но ситуация будет более благоприятной, чем в случае белкового голодания. Концентрация аминокислот в препаратах обычно составляет от 5 до 10 %.
б. Источники энергии
К препаратам этой группы относятся глюкоза и жировые эмульсии. Энергетическая ценность 1 г глюкозы составляет 4 ккал, 1 г жира - 9,4 ккал. Наиболее известными жировыми эмульсиями являются "Интралипид" (РЬаппас1а), "Липовеноз" (Ргезешиз), "Липофундин МСТ/ЬСТ"(В.Вгаип).
При этом доля энергии, поставляемой углеводами и жирами, может быть различной. На этом основано существование двух методов парентерального питания - так называемого липидного метода (скандинавский метод, метод сбалансированного парентерального питания) и глюкозный (метод гипералиментации по Оиапск). Разница между этими методами заключается в используемых энергетических субстратах - при применении липидного метода используются глюкоза и жировые эмульсии, а при использовании метода гипералиментации - только глюкоза. У детей с пневмонией,

методом выбора при использовании смешанного и парентерального питания является скандинавский метод.
При наличии комплекса водорастворимых витаминов для внутривенного ведения ("Солювит", "Церневит" и др.) и микроэлементов ("Аддамель" и др.), специально предназначенных для парентерального питания, их следует добавить в растворы глюкозы.
Они выпускаются в концентрации 10 и 20 %. Вместе с ними следует вводить комплекс жирорастворимых витаминов для парентерального питания ("Виталипид").
У детей старших возрастов целесообразно применение хорошо зарекомендовавших себя систем парентерального питания «три в одном» и «два в одном» «Кабивен» («Фрезениус Каби», Германия), «Нутрифлекс» («В.Вгаип», Германия), «Оликлиномель» («Вах1ег», Бельгия)
ЭНТЕРАЛЬНАЯ СОСТАВЛЯЮЩАЯ РАЦИОНОВ СМЕШАННОГО (ПАРЕНТЕРАЛЬНО-ЭНТЕРАЛЬНОГО) ПИТАНИЯ У ДЕТЕЙ С ПНЕВМОНИЕЙ
Всем больным с расстройствами сознания устанавливается назогастральный зонд с
целью   промывания   желудка  от  застойного   содержимого   и   введения   антацидных
препаратов (профилактика стрессорных язв и легочной аспирации). При значительной
степени угнетения сознания развивается мышечная атония, в том числе и гладкой
мускулатуры пищевода. Поэтому введение зонда должно быть крайне осторожным, так
как излишнее усилие может привести к повреждению пищевода с последующим гнойным
медиастенитом. Необходимо использовать атравматичные зонды, которые предназначены
для применения у детей. Такими зондами являются полиуретановые зонды Иосаге
(диаметр Сh 5, длина 50 см - для детей первого года жизни; диаметр Сh 6, длина 90 см и
диаметр   СЬ   10,   длина   130   см   -   для   детей   старше   года).   Зонд   Иосаге   с
рентгеноконтрастной   полосой   и   плетеным   проводником   с   «оливой»   на   конце
обеспечивает легкую безопасную установку и отсутствие травматичности.
В   настоящее  время  на  отечественном  рынке   энтеральное  питание   представлено
широким ассортиментом специализированных лечебно-профилактических энтеральных смесей
как для зондового питания, так и для перорального применения. Препараты энтерального
питания компаний «Нутриция», «Нутритек», «Б.Браун», «Фрезениус» и др. используются в
педиатрической практике, в том числе у детей в критических состояниях. Предпочтительным
методом    введения    энтерального    питания    на    начальном    этапе    лечения    является
внутрикишечное.   По   мере  восстановления  работы   кишки  и  моторики  желудка  можно
продолжать зондовое питание посредством интрагастрального введения.
Особое место занимают препараты энтерального питания, разработанные специально для детей и поэтому адаптированные к возрастным потребностям в макро- и микронутриентах пациентов. К таким препаратам относятся готовые к применению, полноценные, сбалансированные, полуэлементные и полисубстратные смеси, выпускаемые компанией Нутриция.
Для начального этапа энтерального питания необходимо использовать полуэлементные смеси (Неокейт или Нутрилон Пепти ТСЦ). Белковый компонент в полуэлементных смесях представлен в основном ди-, трипептидами и свободными аминокислотами. Жировой компонент наполовину представлен среднецепочечными триглицеридами. Такая формула легко усваивается при интестинальном введении даже в условиях выраженной ферментопатии и мальабсорбции. После восстановления моторики ЖКТ, всасывания и переваривания рекомендуется применение специализированных полисубстратных смесей.
1) Инфатрини - для детей в возрасте от 0 до 18 месяцев или весом до 8 кг. Продукт с высоким содержанием энергии (100 ккал/100 мл) и белка (2,6 г/100 мл) обеспечивает эффективность и безопасность применения у детей с ЧМТ. Готовая к употреблению форма выпуска (бутылочки, 100 мл).
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2) Нутрини - энтеральное питание для детей от 1 года до 6 лет или весом 8-20 кг. Нутрини имеет три варианта формулы: стандартное изокалорическое (100 ккал/100 мл) разведение с пищевыми волокнами (Нутрини с ПВ) и без пищевых волокон (Нутрини), а также Нутрини Энергия с повышенным содержанием белка (4,1 г/100 мл) и энергии (150 ккал/100 мл). Форма выпуска: пластиковые, самоспадающиеся пакеты, 500 мл, для зондового питания и стеклянные бутылочки, 200 мл, удобные для прерорального применения.
3) Нутризон - энтеральное питание для детей старше 6 лет и взрослых. Широкий ассортимент формул: изокалорическая, изонитрогенная формула (Нутризон с пищевыми волокнами и без волокон), формула с повышенным содержанием энергии и белка (Нутризон Энергия, Нутризон Энергия с Пищевыми волокнами) позволяют подобрать необходимый вариант индивидуально для каждого клинического случая.
4) Нутридринк - специализированное энтеральное питание в удобной для перорального применения форме (ТетраПак, 200 мл, с соломинкой), с высоким содержанием белка (6 г/100мл) и энергии (150 г/100 мл).
МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ СМЕШАННОГО (ПАРЕНТЕРАЛЬНО-ЭНТЕРАЛЬНОГО) ПИТАНИЯ У ДЕТЕЙ С ЧМТ
Смешанное (парентерально-энтеральное) питание у детей с ЧМТ в отделениях реанимации и интенсивной терапии осуществляется в четыре этапа:
I
этап - внутрикишечное или внутрижелудочное введение, на фоне проводимого с 1
суток пребывания ребенка в отделении реанимации и интенсивной терапии полного
парентерального питания, глюкозо-солевого энтерального раствора (ГСЭР) в следующих
дозировках: первый год жизни - 50, 1-2 года - 100, 3-4 года - 150, 5-6 лет - 200, 7-8 лет - 250,
9-10 лет - 300, 11-14 лет - 350 мл с последующей оценкой состояния органов ЖКТ
посредством УЗ-исследования и пробой на усвоение тестовой жидкости.
II
этап - внутрикишечное или внутрижелудочное зондовое введение олигомерных
смесей: «Неокейт» «Нутрилон Пепти ТСЦ», «Нутризон адванст Пептисорб» («Нутриция») и др.
(«Алфаре» («Нестле»), «Прегестимил» («Мэд Джонсон»).
III этап - полимерные продукты для энтерального питания (Инфатрини - у детей первого года жизни, Нутрини - у детей старше 1 года, Нутризон - у детей старше 6 лет) в половинном (10%) разведении.
IV этап - полимерные продукты для энтерального питания (Инфатрини, Нутрини, Нутризон, Нутридринк) в стандартном (20%) разведении.
Переход с этапа на этап осуществляется по результатам осуществления «Способа определения сроков начала энтерального питания у детей» и/или - пробы на усвоение. При отрицательных результатах пробы определения сроков начала энтерального питания и/или пробы на усвоение, переходят на предшествующий этап осуществления смешанного (парентерально-энтерального) питания.
Полученные данные послужили основанием для следующих рекомендаций по оптимизации питания детей с ЧМТ в условиях отделений реанимации и интенсивной терапии (Приложение: «Алгоритм комплексного диетологического обеспечения детей с ЧМТ в критических состояниях»):
1 .При поступлении детям в отделениях реанимации и интенсивной терапии необходимо проводить оценку метаболического статуса с использованием метода непрямой калориметрии, не реже 1 раза в 3-4 дня.
2.Питанием выбора для детей раннего, и дошкольного возраста с ЧМТ в раннем постагрессивном периоде является смешанное (парентерально-энтеральное) питание, осуществляемое с использованием растворов кристаллических аминокислот, жировых

эмульсий,   продуктов   для   энтерального   питания,   растворов   глюкозы,   витаминов, минеральных веществ.
З. У пациентов школьного возраста, при отсутствии синдрома кишечной недосточности, нутритивная поддержка может осуществляется с использованием только энтерального питания.
4.  Количество белка в рационах питания составляет: для детей первого года жизни 2,5,1-2года-2Д;3-6 лет-2,0; 7-11 лет-1,8; 12-15 лет и старше-не менее 1,5 г белка на кг массы тела в сутки
5. В соответствии с современными научными представлениями и реаниматологической практикой, каждый введенный с рационами питания грамм белка требует поступления не менее 30 небелковых килокалорий энергии
б. Содержание в рационах питания жиров и углеводов (при соотношении жиры / углеводы, равном 1:1), должно составлять, соответственно, не менее 2-4 г жира и 6-8 г углеводов на кг массы телав сутки
7. Сроки перевода детей с ЧМТ на энтеральное питание, а также сроки начала энтерального питания, определяются посредством «Способа определения сроков начала ЭП у детей в отделении реанимации» (патент на изобретение №2294147 от27 февраля 2007 года). Данный способ регистрирует состояние тонуса пилорического сфинктера желудка и заключается  в определении времени от введения в желудок дистиллированной воды до начала ее эвакуации в просвет двенадцатиперстной кишки (водно-эвакуационная проба), определяемого визуально, в режиме реального времени, посредством ультразвукового исследования органов брюшной полости. Удлинение времени начала эвакуации более 20 мин. свидетельсгвует о гипертонусе сфинктерного аппарата ЖКТ и, соответственно, о функциональной несостоятельности кишечника, т.е. о невозможности проведения энтерального питания.
8.
Методы контроля:
а. общеклинические
б.
клинико-лабораторные (гемоглобин, гемагокрит, формула крови, СОг)
в.
клинико-биохимические (общий белок сыворотки крови, альбумин, мочевина, креатинин,
холестерин, триглицериды, глюкоза).
г.балансовые исследования (баланс азота).
д.клинико-инструментальные (непрямая калориметрия, РН-метрия, К§-графия органов грудной клетки и брюшной полости, УЗИ органов брюшной полости).
е.
антропометрические и соматометрические (масса тела, длина тела, окружность
плеча, толщины кожно-жировых складок)
ж.
гигиенические (метод 24-часовой регистрации питания).
Для скрининговой оценки состояния питания детей с ЧМТ в критических состояниях целесообразно использование измерение величины окружности плеча, проводимое в динамике, ежедневно.
9.
На заключительном этапе нутритивной поддержки детей с ЧМТ в отделениях
реанимации и интенсивной терапии - этапе перехода к лечебному питанию (переходное
питание), наряду с использованием традиционных продуктов для энтерального питания
на полусинтетической основе (казеинат белка), целесообразно применение продуктов для
энтерального питания на основе натуральных пищевых компонентов, в частности нового
продукта на основе натуральных компонентов, с включением белков мяса «Энтерон»,
предназначенный для энтерального питания детей старше 3 лет (патент на изобретение
№2300905 «Продукт на мясной основе для энтерального питания детей раннего
возраста и способ его производства» от 20.07.2007г.).
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Приложение. Алгоритм комплексного диетологического обеспечения

Детей с черепно-мозговой  травмой в критических состояниях
I группа: дети первых семи лет жизни: метод выбора – смешанное (парентеральное-энтеральное) питание

II группа – (старше 7 лет): метод выбора – энтеральное питание

	Возраст,

Годы жизни
	Дозировки основных пищевых веществ и энергии
	Этапы осуществления диетологического обеспечения

	
	
	
	II Энтеральное питание:

	
	Белок, г/кг/сутки
	Жиры , г/кг/сутки
	Углеводы, г/кг/сутки
	Энергия, ккал/кг/сутки
	I «Способ определения сроков начала ЭП» каждые 5-8 часов. Объем физраствора для проведения водно-эвакуационной пробы, мл:
	1
	2
	3
	4
	Переходное питание

	
	
	
	
	
	
	ГСЭР, объем разовой заливки, мл
	Время введения ГСЭР, час
	Скорость введения ГСЭР, мл, час
	Белковый  гидролизат, мл/кг/в первые сутки питания, не более:
	Разведение смеси:
	Разведение смеси:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	10%
	20%
	20%

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	До года-адатир, смесь, старше-полимерные смеси.

1 сутки питания-не более 20%;

2-е – 40%

3-и – 60%

4-е – 80%

5-е – 100%

От суточной потребности в пищевых веществах и энергии.
Ферментотера
пия (800-1000 ед. липазной активности на кг. сутки),пробиотики.
	До года-адатир, смесь, старше-полимерные смеси.

1 сутки питания-не более 20%;

2-е – 40%

3-и – 60%

4-е – 80%

5-е – 100%

От суточной потребности в пищевых веществах и энергии.

Ферментотерапия (800-1000 ед. липазной активности на кг. сутки),пробиотики.

	0-1
	2,2-2,5
	4,0-6,0
	10-14
	80-100
	10
	50
	2
	25
	10,0-5,0
	
	

	1-2
	2,0-2,2
	3,5-4,0
	8-10
	70-80
	15
	100
	2
	50
	5,0-4,0
	
	

	3-6
	2,0
	3,0-4,0
	6-8
	60
	10,0-30,0
	150-100
	2
	75-100
	4,0-2,5
	
	

	7-14
	1,8-1,5
	2,0
	6-8
	50
	60,0
	250-300
	2
	125-150
	2,2-1,5
	
	

































































