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Аннотация  

Методические рекомендации разработаны специалистами 
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специалистов здравоохранения (педиатров, неврологов, логопедов, 

эрготерапевтов). Пособие содержит необходимый теоретический и справочный 

материал для диагностики и реабилитации дисфагии у детей. 
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ВВЕДЕНИЕ. ДИАГНОСТИКА И РЕАБИЛИТАЦИЯ НАРУШЕНИЙ 

ГЛОТАНИЯ. МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД  

 

Дисфагия – хроническое нарушение глотания, которое провоцирует 

снижение массы тела, обезвоживание, отиты, аспирационную пневмонию и 

другие бронхолегочные заболевания. Такие нарушения чаще всего отмечаются у 

детей с церебральным параличом, при различных нервно-мышечных 

заболеваниях и травмах глотки. 

Вопросами выявления хронического аспирационного синдрома 

занимается мультидисциплинарная реабилитационная команда специалистов 

(МРК), в состав которой входят: невролог, педиатр, логопед, рентгенолог и 

специалист по физической реабилитационной медицине. При необходимости в 

состав МРК включаются детский стоматолог, гастроэнтеролог, 

оториноларинголог, эрготерапевт и специалист по коммуникации.  

Основными задачами работы специалистов в команде являются: 

скрининговая оценка глотания с применением стандартизированных шкал, 

последующим проведением видеофлюороскопии и выбором реабилитационных 

стратегий в случае выявленной аспирации. 

Задачи специалистов в составе МРК: 

• Врача-невролога – сбор анамнеза, первичная диагностика дисфагии 

• Врача-педиатра – определение исходного нутритивного статуса,  

• Логопеда – клиническая логопедическая диагностика, включающая в себя 

оценку глотания с использованием стандартизированных шкал (EDACS, 

SAFE), оценку положения тела в процессе кормления, выбор посуды, 

текстуру еды и жидкости. 

Логопедическая диагностика предполагает детальный осмотр области шеи, 

ротовой полости, движение гортани во время глотания. Логопедом проводится 

скрининговая оценка глотания с применением трехглотковой пробы («Тест трех 

унций»). В случае подтверждения высокого риска аспирации пациенту 

рекомендуется проведение видеофлюороскопии. 
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По результатам проведенной видеофлюороскопии заполняется 

«Модифицированный тест глотка с барием», проводится индивидуальный 

подбор адаптивной посуды, текстуры пищи и жидкости,  

При подтверждении аспирации по данным видеофлюороскопии 

специалистами МРК решается вопрос о дальнейшей тактике ведения пациента, 

выбора альтернативных методов кормления, совместно с детским 

хирургомрешается вопрос о постановке гастростомы. 

 

 

 

Рисунок 1 Разбор клинического случая ребенка с церебральным 

параличом МРК 
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ГЛАВА 1. ДИАГНОСТИКА И РЕАБИЛИТАЦИЯ ДИСФАГИИ У ДЕТЕЙ 

 

Дисфагия – это расстройство акта глотания, препятствующее 

продвижению жидкости и/или твердой пищи от глотки до желудка. Дисфагия 

или хронический аспирационный синдром определяется как затруднение в 

начале глотания (ротоглоточная дисфагия) или как ощущение препятствия 

прохождению пищи или жидкости (в том числе и слюны) из ротовой полости в 

желудок (пищеводная дисфагия). Истинная дисфагия отличается от 

истерического комка в горле, который не связан с актом глотания и нарушением 

прохождения пищи. Дисфагия сама по себе не является болезнью, а является 

вторичным симптомом одной или нескольких патологий, связанных с 

нарушением любой фазы процесса глотания.  

Среди нарушений, приводящих к дисфагии, можно выделить следующие: 

• нарушение глотательного рефлекса; 

• механическая обструкция; 

• нарушение координированного сокращения мышц пищевода при 

заболеваниях нервной системы; 

• гастроэзофагальный рефлюкс. 

 

Алгоритм диагностики и реабилитации дисфагии 

 

1.1. Нормальный акт глотания 

1.2. Нарушения акта глотания и клиника дисфагии 

1.3. Диагностика дисфагии 

1.4. Методы реабилитации дисфагии 
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1.1. Нормальный акт глотания 

 

Глотание – последовательность координированных произвольных и 

непроизвольных (рефлекторных) движений, обеспечивающих продвижение 

содержимого полости рта в пищевод и желудок. Это сложный акт согласованной 

деятельности мускулатуры челюстного аппарата, мягкого неба и пищевода, 

координируемый ядрами продолговатого мозга и коры полушарий. 

Акт глотания обеспечивают следующие анатомические структуры: 

поперечнополосатая мускулатура языка, мягкого неба и глотки, гладкие мышцы 

пищевода, иннервируемые двигательной порцией языкоглоточного, 

блуждающего, подъязычного нервов. 

 

Рисунок 3. Схема акта глотания (норма) 

 

Выделяют четыре фазы глотания: 

1 фаза – оральная (ротовая), подготовительная, произвольная. 

В первой фазе акта глотания пища поступает в полость рта, губы 

сжимаются, пища жуется, смешивается со слюной, формируется пищевой комок. 
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Данная фаза – это произвольный акт, происходящий благодаря импульсам, 

идущим к глотательному аппарату из коры головного мозга. Задействованы 

тройничный, лицевой и подъязычный нервы. 

2 фаза – орофарингеальная (ротоглоточная), непроизвольный акт, 

врожденный (безусловный) рефлекс. 

В эту фазу пища накапливается на спинке языка, жевание 

приостанавливается, пищевой комок подъемом языка проталкивается через зев в 

среднюю часть глотки (ротоглотки). При этом продольные мышцы языка и 

челюстно-подъязычные мышцы сокращаются, прижимая последовательно 

кончик, спинку и корень языка к твердому небу и толкая язык назад. Мягкое небо 

поднимается, чтобы закрыть носоглотку. Глотка и подъязычная кость двигаются 

кпереди и вверх. Надгортанник двигается кзади и вниз, чтобы закрыть вход в 

трахею. Дыхание прекращается. Глотка сокращается. Задействованы 

языкоглоточный, блуждающий и добавочный нервы. Пищевой комок проходит 

через глотку за 0,3-0,5 секунд. 

3 фаза – фарингеальная (глоточная), непроизвольная. 

Во время глоточной фазы поток воздуха должен быть перекрыт. Для этого 

голосовая щель ненадолго закрывается, и дыхание рефлекторно прерывается. 

Гортань поднимается и перекрывает дыхательный путь. Попадающий пищевой 

комок при этом давит на надгортанник над входом в трахею и таким образом 

препятствует попаданию частиц пищи в дыхательные пути. Если этот механизм 

нарушен, происходит поперхивание. Мускулатура гортани и языка создает 

давление 4-10 мм рт ст., под действием которого проглоченный пищевой комок 

проскальзывает по надгортаннику в пищевод, затем верхний сфинктер 

открывается, в чем также принимает участие нижняя часть мышцы констриктора 

пищевода. Задействованы языкоглоточный, блуждающий и добавочный нервы. 

4 фаза – эзофагофарингеальная (пищеводная), непроизвольная. 

В этой фазе пищевой комок проходит через пищевод – мышечную трубку. 

В состоянии покоя пищевод закрыт как сверху, так и снизу из-за постоянного 

тонического сокращения верхнего и нижнего сфинктеров пищевода. Верхняя 
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часть пищевода представлена поперечно – полосатыми мышцами, нижняя треть 

образована гладкой мускулатурой. При вертикальном положении тела жидкости 

достигают желудка всего за 1 секунду, поскольку при открытых сфинктерах для 

транспорта достаточно быстрого сокращения дна ротовой полости (быстрый 

глоток без перистальтики). Транспорт твердых частиц, напротив, требует 

перистальтических сокращений мускулатуры пищевода. Первичной 

перистальтикой называется двигательный процесс, который является 

продолжением вызванного акта глотания. Вторичная перистальтика возникает в 

ответ на афферентные импульсы самого пищевода. Она не спровоцирована 

глотанием, а вызвана остатками пищи, которые не достигли желудка при 

первичной перистальтике. Задействован блуждающий нерв. 

 

 

1.2.  Нарушения акта глотания и клиника дисфагии 

 

В зависимости от времени возникновения симптомов различают острую и 

хроническую дисфагию.  

По уровню локализации – орофарингеальную (ротоглоточную) и 

эзофагеальную (пищеводную). 

По характеру течения – постоянную, интермиттирующую и 

прогрессирующую дисфагию.  
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Рисунок 4. Аспирация еды в трахею (дисфагия) 

 

Клиника дисфагии у детей  

 

Орофациальная дисфагия 

Орофациальная дисфункция охватывает спектр патологических 

состояний, сопровождающихся гиперактивностью мышц и насильственными 

движениями в нижней половине лица, включая бруксизм и оромандибулярную 

дистонию.  

Бруксизм – привычное скрежетание зубами, в крайних случаях приводит к 

стиранию зубов и изменению прикуса. Такие привычки, как сосание соски или 

пальцев, кусание предметов и промежуточное расположение языка обычно 

связаны с бруксизмом.  

Оромандибулярная дистония – форма фокальной дистонии, 

сопровождающаяся насильственными движениями в нижней половине лица и 

области рта. В процесс наиболее часто вовлекаются жевательные мышцы, 

22 мышцы языка, круговая мышца рта, подбородочная мышца, подкожная 

мышца шеи.  
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Причинами формирования орофациальной дисфункции могут быть 

особенности ротовой полости: нарушение координированной двигательной 

активности языка, изменение тонуса губ, нарушение герметичности ротовой 

полости, изменение прикуса. К формированию орофациальной дисфункции 

также могут привести нарушение подвижности нижней челюсти и 

прогнатический прикус.  

Провоцирующими факторами орофациальной дисфункции у ребенка 

могут быть ортопедические проблемы. Кифотическая деформация грудного 

отдела с лордозом шейного отдела позвоночника ограничивает двигательную 

активность глотки и нарушает фарингеальную фазу глотания. Выраженный 

сколиоз позвоночника провоцирует чрезмерную стимуляцию симпатической 

нервной системы, что приводит к нарушениям моторики желудка и 

постпрандиальной задержке опорожнения желудка. Эти состояния 

сопровождаются стойкой тошнотой, периодической рвотой и уменьшением 

объема принимаемой пищи. Дети с дисфагией на фоне ортопедических проблем 

имеют выраженный нутритивный дефицит.  

 

Орофарингеальная (ротоглоточная) дисфагия 

В 80-85 % случаев встречается ротоглоточная дисфагия, проявляющаяся 

некоординированными движениями языка при акте глотания с возможной 

последующей регургитацией пищевого комка или аспирацией после глотания, 

ощущением препятствия прохождению пищи и жидкости и затруднением 

глотания в самом начале. Наиболее часто выявляются нарушения оральной фазы 

– орофациальная дисфункция с аномальным формированием пищевого болюса и 

дефектами его продвижения по направлению к глотке. В 80 % случаев 

нарушения оральной и фарингеальной фазы глотания сочетаются и приводят к 

ухудшению продвижения пищевого болюса, что способствует его аспирации. Во 

время или после глотания у пациента появляется кашель или покашливание. 

Возможны явления носовой регургитации или вытекания жидкой пищи и /или 

жидкости через нос. Приблизительно у 50-75 % пациентов с орофарингеальной 
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дисфагией наблюдается попадание болюса в преддверие гортани, а у 20-25 % из 

них возникает аспирация в бронхи.  

Дисфагия у детей с неврологической патологией проявляется ослабленным 

кашлевым рефлексом, носовой регургитацией пищи и, особенно, жидкости, 

приступами удушья и прерывистого дыхания после глотка и дизартрией. 

Нарушения глотания могут встречаться при различной степени двигательных 

нарушений у детей с ДЦП, но наиболее часто при выраженных ограничениях 

мобильности. Степень мобильности детей, определяемая по шкале больших 

моторных функций GMFCS от I до V уровня, коррелирует со способностью 

ребенка глотать. По шкале GMFCS V уровень мобильности делится на две 

подгруппы в зависимости от возможности питания: глотает самостоятельно или 

питается через питательную трубку.  

При ослабленном кашлевом рефлексе его эквивалентом будет осиплый 

голос/плач или «носовая» речь во время или после глотания, затрудненное или 

прерывистое дыхание. Часто одним из основных проявлений дисфагии у этих 

детей будет гиперсаливация. Некоторые дети могут жаловаться на ощущение 

«кома в горле» и одинофагию. При объективном осмотре можно обнаружить 

признаки фарингита или ларингита. Без надлежащего ухода у пациентов с 

дисфагией развиваются тяжелые алиментарные и респираторные осложнения, 

включая аспирационную пневмонию, что может быть причиной летального 

исхода.  

 

Пищеводная (эзофагеальная) дисфагия 

Встречается в 15-20 % случаев и обычно обусловлена заболеваниями 

пищевода:  

• гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ); 

• ахалазия пищевода; 

• эозинофильный эзофагит. 

Наиболее выраженные симптомы дисфагии характерны для пациентов с 

эозинофильным эзофагитом. Пищеводная дисфагия проявляется 
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слюнотечением, охриплостью и осиплостью голоса (особенно после сна) 

ощущением «кома в горле», чувством застревания комка в глотке или пищеводе, 

изжогой и отрыжкой, болью в верхней части живота и за грудиной. Загрудинные 

боли могут быть достаточно резкими и иметь тенденцию к нарастанию. 

Появление сильного рефлекторного кашля является следствием заброса 

пищевых масс в гортань и трахею, особенно в положении лежа. Пациенты 

вынуждены запивать любую пищу.  

Эзофагеальная дисфагия возникает в равной степени как после приема 

твердой, так и жидкой пищи, часто вызывает подозрение на наличие 

двигательных расстройств пищевода. Интермиттирующая дисфагия 

сопровождается болями в груди. Пациенты склонны к нутритивному дефициту. 

 

Осложнения дисфагии 

• аспирационная пневмония – при нарушении акта глотания происходит 

«забрасывание» содержимого ротоглотки через нос в трахею и легкие, в 

результате чего развивается воспаление легких; 

• снижение массы тела из-за уменьшения поступления питательных 

веществ; 

• обезвоживание – потеря организмом воды; 

• эзофагит (воспаление пищевода). 

 

1.3. Диагностика дисфагии 

 

1. Клиническая диагностика дисфагии. 

1.1. При сборе анамнеза необходимо уточнить: 

1 – прием какой пищи нарушает глотание  

2 – имеется ли у ребенка плохая прибавка веса, значительное снижение 

массы тела 

3 – рецидивирующие простудные заболевания, особенно пневмонии, 

бронхиты, отиты 
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4 – наличие субфебрильной температуры  

5 – наличие срыгивания  

6 – кашель во время и после приема пищи, питья.  

 

1.2. Во время наблюдения за процессом кормления необходимо оценить 

место кормления, наличие отвлекающих факторов (например, телевизор), место 

сидения (обычный стул, специальный стул, на коленях у взрослого, на полу), 

положение ребенка (вертикальное самостоятельное, вертикальное с поддержкой, 

полулежа), позу, наличие контроля за положением тела, используемые средства 

для кормления (посуда), техники кормления, самостоятельность ребенка при 

приеме пищи.   

 

1.3. Клиническое обследование: 

• тщательный осмотр области шеи, ротовой полости, ротоглотки, гортани, 

исследование полости рта, зубов и десен; 

• оценка строения и подвижности артикуляционного аппарата; 

• зубочелюстная система: оценка сформированности и нормированности 

зубных рядов; 

• состояние слюны и контроля за саливацией; 

• височно-нижнечелюстной сустав: оценка амплитуды движений и силы 

челюстных мышц, играющих значительную роль в пережевывании пищи; 

• щечные мышцы: оценка силы щечных мышц, важных для жевания и 

удержания болюса в полости рта; 

• круговая мышца рта: оценка симметричности обеих сторон лица в 

движении, мышечный тонус, амплитуда движений; 

• язык: оценка строения, амплитуды движений и положения в состоянии 

покоя (атрофии, фасцикуляции); 

• гортань: оценка показателя смыкания голосовых складок, оценка 

ослабленности мышц гортани на голосовой атаке; 

• чувствительность (прикосновение, болевой синдром); 
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• вкусовые предпочтения. 

 

1.4. Для оценки тяжести дисфагии используются стандартизированные 

опросники и шкалы. 

EDACS (Eating and Drinking Ability Classification System) – алгоритм 

классификации возможности безопасного приема пищи и жидкости. 

С помощью опросника оценивают навыки приема твердой и жидкой пищи 

без риска аспирации. В зависимости от количества и качества ограничений 

определяется уровень по шкале – от I уровня, при котором нет нарушений, до V, 

когда возможно только зондовое кормление. С ростом уровня по шкале EDACS 

увеличивается риск осложнений при кормлении через рот. 

SAFE- шкала краткой оценки составляющих элементов кормления.  

Шкала SAFE обеспечивает быструю оценку положения ребенка при 

кормлении из бутылочки, питье из чашки, кормлении с ложки и\или при 

самостоятельном приеме пищи, сравнивает текущее кормление с наилучшей 

практикой приема пищи и обеспечивает непосредственным способом решения 

проблем, тем самым увеличивая шансы безопасного кормления детей. 

SAFE можно применять у детей от рождения до 18 лет. 

 

Тест трех унций.  

При проведении теста пациенту в положении сидя (максимально 

приближенно к 90 градусам), предлагается проглотить три порции воды по 90 мл 

каждая, без остановки (специалист может держать чашку или соломинку при 

необходимости). В случае, если пациент на одном из этапов оценки начал 

кашлять или поперхиваться, тест рекомендовано прекратить и направить 

пациента на прохождение дополнительного инструментального обследования 

функции глотания. 

1. Инструментальные методы диагностики дисфагии. 

2.1. Видеофлюороскопия – инструментальный метод оценки глотания, 

позволяющий выявить: дискоординацию глоточной моторики, «немые» 
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аспирации, неплотное смыкание губ, неправильное формирование пищевого 

комка, остатки пищи в полости рта, задержку глоточной фазы глотания, налет 

на стенках глотки, задержку прохождения пищевого комка по глотке.  

 

 

 

 

Рисунок 5. Полипозиционная видеофлюороскопия 
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Рисунок 6. Клинические примеры. Видеофлюороскопия 

 

 

Рисунок 7. Клинические примеры. Видеофлюороскопия 
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Данный метод позволяет также подобрать необходимую стратегию 

вскармливания. 

 

2.2. Эндоскопическая оценка глотания (FEESST) – гибкая носовая 

эндоскопия – позволяет оценить глоточную фазу акта глотания, а также 

визуализировать ротоглотку, гортаноглотку и гортань.  

Исследование проводится путем введения гибкого эндоскопа через 

полость носа до верхушки надгортанника. 

 

 

 

 

Рисунок 8. Клинические примеры. Видеофлюороскопия 
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Рисунок 9. Схема проведения видеофлюороскопии 
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1.4. Методы коррекции дисфагии 

 

Ведение пациентов с дисфагией требует комплексного 

мультидисциплинарного и дифференцированного подхода в зависимости от типа 

и степени выраженности дисфагии. 

Выбор компенсаторных или реабилитационных стратегий или их 

комбинации всегда индивидуален и зависит от основного и сопутствующих 

заболеваний. 

 

Программа реабилитации при дисфагии включает основные стратегии: 

• постуральные: положение тела, положение головы; 

• модификация болюса: уровень диеты, изменение вкуса/ температуры пищи 

и жидкостей; 

• изменение пищевого поведения: контроль глотка и техники предъявления 

пищи и жидкостей; 

• дополнительные стратегии: специальная посуда, изменение окружающей 

обстановки, помощь при приеме пищи и жидкостей; 

• хирургическая коррекция (по показаниям), направленная на создание 

альтернативных путей кормления (назогастральный зонд, гастростома); 

• бытовая коррекция, направленная на коррекцию или создание условий, 

облегчающих прием пищи пациентом самостоятельно в условиях 

сниженной или нарушенной функции. 

 

1. Подбор консистенции еды и жидкости  

Пациенты с дисфагией легкой и отчасти средней степени тяжести могут 

питаться протертой пищей, но с измененной текстурой и приданием особой позы 

во время кормления. Модификация пищи и различные способы загущения 

жидкостей имеют наибольшую комплаентность среди родителей и 

ухаживающего персонала, начиная с загущения младенческих молочных смесей 

для искусственного вскармливания детей с синдромом срыгиваний. Загустители 
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эффективны для уменьшения регургитации и улучшения глотательной 

механики, хорошо переносятся и имеют мало побочных эффектов. Этот вид 

коррекции требует тщательного наблюдения за переносимостью питания и 

адекватностью улучшения симптомов. Консистенцию пищи можно 

корректировать с помощью блендера, а жидкостей – с помощью «загустителя». 

В качестве загустителей жидкости используются порошкообразные, гелевые или 

жидкие загустители, среди них чаще встречаются картофельный или кукурузный 

крахмал, ксантановая камедь. Например, Resource Thicken Up Clear, данный 

загуститель не меняет вкус и цвет пищи, не содержит глютен и не содержит 

крахмала. Основным компонентом для загущения является ксантановая камедь. 

Ксантановая камедь (E 415) разрешена Европейской Комиссией (ЕС) с 1980 года 

как добавка к пище.  

Пища, вводимая пациентам с дисфагией, должна иметь определенную 

температуру, причем подбор ее индивидуален.  

Пища для больных с дисфагией должна иметь меньшую жесткость, но 

адекватную вязкость для облегчения жевания, глотания, для защиты от 

аспирации и уменьшения остатков пищи в ротоглотке. Блюда для пациентов с 

дисфагией с модифицированной текстурой должны быть питательны и легки для 

проглатывания.  

Стандартизация подхода к выбору продуктов и блюд для пациентов с 

дисфагией рассматривается IDDSI – Международным согласительным 

документам по стандартизации диеты при дисфагии (IDDSI). Согласно 

структуре модифицированных блюд (IDDSI), в диетотерапии дисфагии 

различают пюреобразную диету, мягкогладкую диету и мягкую диету. Схема 

IDDSI для пищевых продуктов и сгущенных жидкостей используется для 

лечения дисфагии у лиц всех возрастных групп во всех медицинских 

учреждениях. В основании перевернутой пирамиды – обычная еда, которая 

может быть на столе здорового человека, далее от 7-го до 4-го уровня 

представлены варианты ее модификации. Пюреобразная пища 

(гомогенизированное пюре) готовится с помощью блендера. Овощное, 
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фруктовое пюре, муссы, йогурты – соответствуют 5-му уровням пирамиды 

IDDSI. Мягко-гладкой соответствуют 4 консистенции: пища однородная, овощи 

мелко размяты, пюре подается с подливой, рыба или мясо перемолоты или 

протерты с добавлением соуса (соответствует 6-му уровню пирамиды IDDSI). 

Мягкая пища включает пластинчатую рыбу, изделия из мясного фарша, 

распаренные овощи с добавлением масла, маргарина (соответствует 7-му уровню 

пирамиды IDDSI). Уровень 7 – это переходные блюда, представленные 

обычными продуктами с особыми текстурными свойствами, которые легко 

жевать, и при воздействии влаги (например, слюны) или изменении температуры 

они быстро меняют свою текстуру, пересекая границы между уровнями. 

Жевание является отправной точкой пищеварения, после пережевывания пищи 

механизм глотка отличается от такового при глотании жидкой пищи.  

Переход с уровня на уровень в употреблении блюд необходимо проводить 

под контролем специально обученного клинического логопеда, прошедшего 

специальное обучение и с проведением трехглотковой пробы. Для пациента и 

лиц, ухаживающих за ним, приверженцев натурального протертого питания, 

необходимо предложить выбор блюд с модифицированной текстурой, 

способной легко преодолевать барьер «нарушенного» глотка.  

Для восполнения нутритивного дефицита можно использовать 

специализированные продукты для пациентов с дисфагией, предлагаемые с 

разным уровнем загущения: в виде сиропа, жидкого заварного крема, йогурта и 

крема. Эти гиперкалорийные высокобелковые продукты с полным набором 

нутриентов, витаминов и минералов и повышенной вязкостью готовы к 

употреблению, могут заменить один из приемов пищи.  

 

2.Позиционирование 

Во время кормления необходим хороший контроль за положением тела 

ребенка.  

Основные правила позиционирования в кресле (стуле): 

• ноги должны стоять на ровной поверхности или полу; 
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• распределение веса в отношении бедер должно быть равномерным, это 

облегчает вертикальное расположение и препятствует отклонению тела в 

ту или другую сторону; 

• туловище должно быть вертикальным – в случае необходимости 

использовать средства дополнительной поддержки, например, подушки; 

• голова должна быть по средней линии в нейтральной позиции с шеей, 

слегка согнутой, это помогает защитить воздухоносные пути и 

препятствует случайному попаданию пищи в трахею. 

Основные правила позиционирования в кровати: 

• приподнимите изголовье кровати, используя подушки для поддержки; 

• разместите подушки вдоль туловища таким образом, чтобы создать 

позицию по средней линии; 

• голова и шея должны быть расположены с легким наклоном; 

• слегка согните колени, подложив под них валик\подушку. 

 

 

Рисунок 10. Позиционирование в кресле (стуле) 

 

При особенностях чувствительности рта и глотки подбираются стратегии 

запрокидывания и наклона головы в сторону, благодаря которым снижается риск 

аспирации в трахею. 
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Техника пустой ложки рекомендована в тех случаях, когда малыш долго 

держит пищу во рту. Это поможет спровоцировать глоток. 

Детям с пассивной челюстью во время приема пищи подходит техника 

удерживания подбородка. Дополняя технику круговым движением руки от 

плеча, поможет сформировать движения челюсти для жевания. 

 

 

 

Рисунок 11 «Техника пустой ложки»  

Рисунок 12 «Техника удерживания подбородка» 

 

 

Важный этап в жизни каждого малыша – переход к самостоятельному 

приему пищи. Для этого необходимо следить за проявлением желания к 

самостоятельности самого ребенка и не препятствовать ему, даже если он 

принимает пищу и питье неаккуратно. Рекомендовано не затягивать переход от 

соски к ложке для того, чтобы помочь угасанию рефлексов орального 

автоматизма и формирования нежелательных особенностей прикуса. 

Немаловажным являются элементы воспитания и обучения в игре, что 

способствует не только привитию навыка, но и основам коммуникации. Для 

этого прием пищи необходимо производить в кругу семьи для обучающего 

момента, а также создавать элементы игры, где нужно «научить игрушки» есть 

ложкой и пить из стакана. 

На начальном этапе важно следить, чтобы ухаживающий сидел лицом к 

лицу с ребенком, это поможет малышу видеть не только мимику и копировать 
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поведение жевания, но и помогает создать благоприятную психологическую 

обстановку.  

Затем взрослый садится рядом с ребенком и методом «рука в руке» обучает 

малыша первым навыкам самостоятельного приема пищи. Действия взрослого 

снижаются при формировании навыка до тех пор, пока малыш не усвоит схему 

приема пищи полностью.  

 

3.Подбор специализированной посуды и стратегий при кормлении 

Подбор ложки. 

Когда ребенок не может принимать участие своей рукой в процессе 

принятия пищи, то в подборе ложки учитывается главным образом материал, 

форма и размер чашечки – они должны соответствовать физиологическим 

особенностям строения ротовой полости ребенка. 

Если ребенок своей рукой участвует в приеме пищи и у него нет 

ограничений в подвижности суставов, ему подойдет прямая ложка. Но здесь 

должна учитываться форма и длина ручки. 

Если у ребенка есть ограничения в подвижности суставов, затрудняющие 

возможности поворота ложки, можно использовать ложку изогнутой формы. 

Такой ложкой можно делать движение по прямой – от тарелки ко рту. 

Для того, чтобы сделать ложку под руку конкретного ребенка, можно 

использовать полимерную глину. Вы можете сделать ручку ложки 

самостоятельно, запечь ее в духовке.  

Подбор тарелки необходим для обучения самостоятельности при приеме 

пищи. Тарелка, которая соединена с силиконовым ковриком, помогает 

исключить нежелательное скольжение посуды по столу, а посуда с отделениями 

предусмотрена для того, чтобы разные блюда не смешивались в тарелке. 

Стаканы и чашки лучше всего подбирать так, чтобы их размер подходил 

возрасту ребенка, чтобы они имели ручки с удобным захватом и были 

изготовлены из облегченного материала.  
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На начальных этапах обучения самостоятельности малышу лучше 

предлагать стаканчик с адаптированным краем. Это поможет ребенку не 

запрокидывать голову назад и избежать страха дна стакана в освоении навыка. 

При обучении жеванию лучше всего подойдет «Ниблер», который обучит 

жевать и поможет сделать глоток «безопасным».  

Для тренировки навыка жевания лучше всего использовать фрукты без 

кожуры, пропаренные овощи, кусочек пищи адаптировать на один укус ребенка. 

 

 

 

 

Рисунок 13 «Техника удерживания подбородка» 
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ГЛАВА 2. ДИАГНОСТИКА И КОРРЕКЦИЯ НУТРИТИВНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ДЕТЕЙ 

 

Недостаточность питания довольно часто наблюдается у пациентов с 

хронической неврологической патологией, составляя, по данным различных 

авторов, от 27 до 88 %. В клинической практике нередко возникают ситуации, 

когда пациенты по тем или иным причинам не хотят, не могут или не должны 

принимать пищу естественным пероральным путем, в связи с этим оптимальная 

нутритивная поддержка (НП) пациентов должна являться обязательным 

базисным компонентом медицинской реабилитации. 

 

 

Алгоритм нутритивной поддержки 

 

2.1. Оценка нутритивного статуса 

2.2. Определение показаний к нутритивной поддержке 

2.3. Оценка потребностей пациента в нутриентах 

2.4. Выбор метода нутритивной поддержки 

2.5. Алгоритм выбора продукта нутритивной поддержки и энтерального 

питания 
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2.1. Оценка нутритивного статуса 

 

Нутритивный статус – это состояние организма, его структуры и функций, 

сложившееся под влиянием количественных и качественных особенностей 

фактического питания, а также генетически обусловленных или приобретенных 

особенностей переваривания, всасывания, метаболизма и экскреции нутриентов, 

влияния социально-экономических и психологических факторов. 

Для оценки нутритивного статуса у детей используют основные методы: 

1. Клинические: 

1.1  анамнестические данные: 

• массо-ростовые параметры при рождении и их дальнейшая динамика; 

• конституциональные особенности (в том числе антропометрические 

показатели родителей); 

• характер вскармливания на первом году жизни; 

• особенности питания в дальнейшем; 

• наличие срыгиваний, характер стула; 

• частота мочеиспусканий; 

•  наличие отеков. 

1.2 клинический осмотр с учетом специфических симптомов нутритивной 

недостаточности и гиповитаминозов, 

• антропометрия: измерение массы и длины тела, окружности головы, груди 

и плеча, толщины кожно-жировых складок; 

• оценка физического развития с использованием центильных таблиц ВОЗ. 

Для детей с церебральным параличом в возрасте от 2 до 20 лет – 

специальных центильных таблиц, учитывающих пол, уровень в 

соответствии с Системой классификации больших моторных функций 

(GMFCS), тип питания (через рот или назогастральный зонд или 

гастростому). 

2. Инструментальные (анализ компонентного состава тела): 
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• для детей до 4 лет: с применением антропометрии и калиперометрии 

(окружность плеча, окружность мышц плеча, толщина кожной складки над 

трицепсом, толщина кожной складки под лопаткой); 

• для детей старше 4 лет: биоимпедансометрия – измерение состава тканей 

тела.  

3. Лабораторные: 

• биохимический анализ крови (глюкоза, мочевина, креатинин, общий и 

прямой билирубин, АЛТ, АСТ, щелочная фосфотаза, общий белок, 

альбумин, общий холестерин, трансферрин, ферритин, кальций, фосфор, 

сывороточное железо, магний, калий, натрий, витамин D и др.); 

• клинический анализ крови и мочи. 

4. Водный баланс. 

5. Диетологические: 

• оценка фактического питания. 

 

2.2. Определение показаний к нутритивной поддержке 

 

1. Быстропрогрессирующая потеря массы тела вследствие имеющегося 

заболевания, составляющая более 2 % за неделю или 5 % за 1 месяц, 7,5 % за 

3 месяца или более 10% за 6 месяцев.  

2. Наличие у пациентов исходных признаков недостаточности питания: 

низкий индекс массы тела; гипопротеинемия 60 г/л и (или) 

гипоальбуминемия < 30 г/л; абсолютная лимфопения < 1 х 109 л; окружность 

плеча (ОП) < 90 % от стандарта (м – < 26 см, ж – < 25 см).  

3. Угроза развития быстропрогрессирующей недостаточности питания: 

• отсутствие возможности оптимального естественного питания (не могут, 

не хотят, не должны принимать пищу естественным путем в связи с риском 

аспирации); 

• возросшие потребности в нутриентах вследствие имеющихся явлений 

гиперметаболизма и гиперкатаболизма. 
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4. Увеличение во времени – более 30 минут на одно кормление или более 

четырех часов в день процесса кормления. 

 

2.3. Оценка потребностей пациента в нутриентах 

 

1. Расчет потребности в энергии   

Расчет потребности в энергии проводится с учетом энергопотребности 

основного обмена и конверсионных коэффициентов. 

 

1.1. Методы определения основного обмена (ОО): 

У детей до 10 лет расчет проводится по формулам ВОЗ или Schofield, у 

детей старше 10 лет энергопотребность основного обмена может определяться 

также по формуле Harris-Benedict. 

Мальчики: 

WHO 60,9 x вес (кг) – 54 

Schofield (W) 59,48 x вес (кг) – 30,33  

Schofield (WH) 0,167 x вес (кг) + 1517,4 x рост (м) – 617,6 

Harris-Benedict 66,47 + 13,75 x вес (кг) + 5,0 x рост (м) – 6,76 x возраст (г) 

Девочки: 

WHO 61 x вес (кг) – 51 

Schofield (W) 58,29 x вес (кг) – 31,05  

Schofield (WH) 16,25 x вес (кг) + 1023,2 x рост (м) – 413,5  

Harris-Benedict 655,10 + 9,56 x вес (кг) + 1,85 x рост (м) – 4,68 x возраст (г) 

 

1.2. Определение фактического расхода в энергии (ФРЭ): 

ФРЭ (ккал/сут) = ОО х ФМТ х ФА х ФР  

ФРЭ – фактический расход энергии  

ОО – основной обмен 

ФЗ – фактор мышечного тонуса  

ФА – фактор активности 
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ФР – фактор роста  

 

1.3. Конверсионные коэффициенты: 

Фактор мышечного тонуса: 

0.9 – снижен  

1.0 – норма  

1.1 – повышен. 

Фактор активности: 

1.15 – лежачий больной 

1.2 – пациент в инвалидном кресле; 

1.25 - ползающий; 

1.3 – амбулаторный больной. 

Фактор роста: 

5 ккал/г желаемой прибавки массы тела за сутки. 

 

1.4. Расчет основных пищевых веществ в суточном рационе: 

Белки, г\сут = ФРЭ х 0,15: 4, но не более 2-2,5 г\кг 

Жиры, г\сут = ФРЭ х 0,3: 9 

Углеводы, г\сут= ФРЭ х 0,55:4 

 

1.5. Расчет потребности в жидкости при энтеральном питании: 

Масса тела Объем жидкости мл\кг 

0-10 кг 100-150 

10-20 1000+ 50мл на каждый кг массы 

свыше 10 кг 

Более 20 кг 1500+20 мл на каждый кг массы 

свыше 20 кг 

 

Таблица 1. Расчет потребности в жидкости при ЭП 
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2.4. Выбор метода нутритивной поддержки 

 

При выборе метода НП следует в первую очередь использовать 

физиологичный пероральный или зондовый вариант доставки питательных 

веществ. 

Энтеральное питание (ЭП) – введение питательных веществ в 

желудочно-кишечный тракт (перорально, через зонды и стомы) с целью 

поддержания и коррекции нутритивного статуса в соответствии с текущими 

потребностями больного в энергии, белке, витаминах, минералах и 

микроэлементах. 

Сипинговое питание – (от англ. sip – «пить маленькими глотками») это 

самостоятельный пероральный прием жидкого питания через трубочку или 

маленькими глотками с целью поддержания и коррекции нутритивного статуса 

в соответствии с текущими потребностями больного в энергии, белке, 

витаминах, минералах и микроэлементах. 

Зондовое питание – питание, осуществляемое через назогастральный или 

назоинтестинальный зонд, а при необходимости длительного искусственного 

питания больных (более 3-4 недель) – через гастро- или энтеростому. 

Парентеральное питание (ПП) – введение питательных веществ 

внутривенно, минуя желудочно-кишечный тракт, с целью поддержания и 

коррекции нутритивного статуса в соответствии с текущими потребностями 

больного в энергии, белке, витаминах, минералах и микроэлементах. 

 

Преимущества энтерального питания: 

• предотвращает дистрофические и атрофические процессы в слизистой 

оболочке ЖКТ;  

• стимулирует моторику желудка и кишечника;  

• восстанавливает и поддерживает ферментативную активность 

пищеварительных соков, а также гомеостазирующую функцию тонкой 

кишки; 
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• препятствует транслокации микрофлоры в проксимальные отделы 

кишечника и уменьшает риск контаминации и интоксикации организма; 

• увеличивает мезентериальный и печеночный кровоток; 

• снижает частоту эрозивно-язвенных поражений ЖКТ; 

• позволяет относительно быстро купировать катаболическую 

направленность обмена; 

• снижает стоимость лечения в несколько раз по сравнению с применяемым 

парентеральным питанием; 

• может применяться в качестве единственного источника питания в течение 

неограниченного времени. 

 

 

 

Рисунок 14.Схема применения назогастрального зонда 

Источник: https://operaciya.info/ 
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2.5. Алгоритм выбора продукта нутритивной поддержки и энтерального 

питания 

 

При выборе продукта для нутритивной поддержки необходимо обращать 

внимание на:  

• калорийность (изо – или гиперкалорийная); 

• состав белкового компонента (соотношение сывороточных белков и 

казеина); 

• состав жирового компонента (необходимо включение в состав смеси 

среднецепочечных жирных кислот); 

• состав углеводного компонента (поступление легкодоступных углеводов в 

небольшом количестве); 

• наличие дополнительных компонентов в продуктах питания, таких, как 

про- и пребиотики и витаминно-минеральный комплекс. 

Выбор лечебной смеси зависит от состояния желудочно-кишечного тракта. 

При нормальной его функции предпочтение отдается обычным стандартным 

смесям. При нарушении пищеварения – полуэлементным или элементным 

смесями. 

Достоинства современных смесей:  

• содержат все незаменимые нутриенты; 

• оптимально сбалансированы по макро- и микроэлементному составу; 

• обладают легкой усвояемостью; 

• не содержат глютен; 

• удобны для дозирования и применения; 

• позволяют осуществлять дифференцированный подход к питанию 

больных в зависимости от клинической ситуации. 

На схеме представлен алгоритм выбора продукта питания в зависимости 

от исходного нутритивного статуса. 
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Приложение 

Приложение № 1 
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Приложение № 2 
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Приложение № 3 
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Приложение № 5 

 

Консистенции жидкостей 

Консистенция IDDSI Текстура Фото 

Консистенция пудинга 

Puddingthick 

Умеренно 

загущенные 

жидкости 

(Liquidised/Extremely 

Thick) 

IDDSIУровень3 

Консистенция 

гомогенизированная, не 

держит приданную 

форму. Текстура гладкая, 

однородная, без 

комочков, не 

расслаивающаяся. 

 

Медовая консистенция 

Honeythickliquids(HTL) 

 

Слегка 

загущенные 

жидкости 

 

Mildly Thick 

IDDSIУровень2 

Жидкость стекает с 

ложки медленнее, чем 

жидкость обычной 

консистенции, формируя 

классическую каплю на 

конце ложки.  

Консистенция нектара 

Nectarthickliquids(NTL) 

Незначительно 

загущенные 

жидкости 

 

SlightlyThick 

IDDSIУровень1 

Жидкости данной 

консистенции гуще, чем 

вода, требуют 

небольшого усилия при 

питье, свободно 

проходят через 

трубочку, соску на 

бутылочке/чашке, 

шприц без иглы. 

 

Обычные 

жидкости Regular 

liquids 

Thin liquids 

IDDSI0 

Жидкости данной 

консистенции стекают с 

ложки с той же 

скоростью, что и вода. 

 

 

 

 

 

 

http://www.shutterstock.com/video/clip-3270548-stock-footage-slow-motion-shot-of-orange-juice-pouring-into-a-glass.html
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