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ПРОТОКОЛ (АЛГОРИТМ) ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С НЕРВНОЙ АНОРЕКСИЕЙ В УСЛОВИЯХ СТАЦИОНАРА

Н ервная анорексия (НА) в соответствии с М К Б -10 (F50.0) -  это  расстройство пищ евого поведе­
ния, характеризую щ ееся преднам еренны м  сниж ением массы  тела, вы зы ваем ы м  и /и л и  поддерж и­

ваемым самим пациентом .
Распространенность НА в популяции составляет 1,2% среди ж ен щ и н  и 0,29% среди мужчин. Ряд 

исследователей считаю т распространенность НА недооцененной , т .к . вы являю тся преим ущ ествен­

но далеко заш едш ие случаи заболевания.
П одавляю щ ее число (90%) больны х составляю т девочки и м олоды е ж енщ ины  от 12 до 24 лет. 

П оследние годы обращ ает на себя вним ание рост числа случаев заболевания среди подростков э к о ­
ном ически развиты х стран, причем  более интенсивны й среди муж ского пола.

Л етальность при  Н А  достаточно вы сока и составляет 5 -6 %  (по некоторы м  данны м , до 15%) и 

обусловлена наруш ениям и сердечной деятельности и суицидом.
Н есмотря на неуклонны й интерес к проблеме нервной анорексии , ряд вопросов остается недо­

статочно изученны м  или служит предметом дискуссии.
Н акопленны й собственны й опы т и данны е мировой литературы  свидетельствую т, что лечение 

НА требует ком плексного  подхода с привлечением психиатров, психологов, диетологов. Важная 
роль в лечении  НА принадлеж ит диетотерапии, позволяю щ ей снизи ть частоту соматических и м ета­
болических ослож нений , позитивно влиять на отдаленны й п рогноз заболевания. Н а соврем енном  
этапе сущ ественно расш ирились возмож ности диетотерапии за счет появивш егося в последние годы 
ш ирокого ассортим ента специализированны х продуктов для нутритивной поддержки.

О днако наличие и доступность таких продуктов в совокупности  со стремлением врача бы стро 
достичь полож ительны х результатов в отсутствие индивидуального подхода и строгого расчета могут 
приводить к ослож нениям , таким  как  синдром возобновленного корм ления, и ухудшать прогноз 

заболевания.
С учетом вы ш еизлож енного нам и  был разработан вариант протокола ведения пациентов с Н А  в 

условиях стационара, которы й используется в Научном центре психического здоровья детей и под­
ростков Д З г. М осквы  и М орозовской детской городской клини ческой  больницы  М осквы. На наш  
взгляд, используемы е нам и подходы будут представлять интерес для  ш ирокого круга специалистов 
(педиатров, психологов, диетологов и др), наблюдающ их таких больны х. Безусловно, данны й вари­
ант протокола не долж ен  являться догм ой и мы готовы к обсуж дению  отдельных его позиций со сп е­
циалистами, им ею щ им и практический опыт работы с д анны м и  пациентам и , и его корректировки.

Протокол ведения детей и подростков с нервной анорексией 
в условиях стационара

Обследование 
Сбор анамнеза
В первые д н и  поступления в стационар лечащ им врачом тщ ательно собирается анам нез со слов 

пациента, родителей или опекунов, вы ясняю тся следующ ие вопросы:
• Д лительность заболевания (изм енения пищ евого поведения)
• Д и нам и ка антропом етрических показателей (вес, рост, И М Т ) с м ом ента заболевания
• О собенности м енструального цикла (возраст менархе, дата последней м енструации и масса тела 

на тот период («весовой порог менструаций», А.Н. Crisp)
• П рим енение ф изических  методов сниж ения веса (провоцирование рвоты , использование клизм , 

усиленная ф изическая  нагрузка и др.)
• П рим енение лекарственны х средств для сниж ения веса (прием  слабительны х и мочегонных п р е­

паратов)
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ПРОТОКОЛ (АЛГОРИТМ) ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С НЕРВНОЙ АНОРЕКСИЕЙ В УСЛОВИЯХ СТАЦИОНАРА

• Эпизоды  булимии (наличие, частота)
• П итьевой режим
• У потребление алкоголя, табакокурение
• П ищ евы е привычки, в т.ч. пищ евы е пристрастия в семье. Н аличие пищ евой непереносим ости , 

аллергии
• Сопутствую щая патология
• О ценивается состояние аппетита. П ищ евой рацион на м ом ент поступления (подробно):

- кратность приема пищ и;
- количество съеденной пищ и за 1 прием;
- количество съеденной пищ и за сутки;
- перечень употребляемых продуктов;
- содерж ание основных пищ евы х вещ еств и энергетическая ценность рациона;

- переносимость продуктов.

Антропометрия
При поступлении в отделение изм еряю тся рост и масса тела пациента (ф актическая М Т -Ф М Т ). 
Врачом-педиатром проводится анализ антропометрических показателей (реком ендации ВОЗ, 2007):

• Определяется уровень ф изического развития
• По центильны м таблицам определяется рекомендуемая масса тела (РМ Т) -  зн ачени е 50-го пер­

центиля на фактический рост пациента
• Рассчиты вается вы раж енность деф ицита массы тела (табл. 1)
• Рассчиты вается индекс массы тела (И М Т ) (масса тела в кг/рост  в м2), полученная величина сопо­

ставляется с показателями И М Т  в зависим ости от возраста ребенка (В О З, 2007)

Клиническое обследование
В соматическом статусе пациента педиатром отражаю тся клинические п ри знаки  нутритивной 

недостаточности — аппетит, наличие диспепсических явлений (чувство бы строго насы щ ен ия и 
др.), изм енения кожи и слизисты х, при знаки  м икронутриентной недостаточности; состояние  под­
кож ной клетчатки, м ы ш ечной систем ы , наличие периф ерических отеков; ортостатические голово­
круж ения и обмороки, сердечная деятельность (Ч С С , лабильность пульса, приглуш енность тонов 
сердца), метеоризм, характер стула, ам енорея й др.

Лабораторные анализы и инструментальные обследования
При поступлении в стационар пациенту с нервной анорексией в обязательном порядке назнача­

ю тся следую щ ие обследования:
• К линический  анализ крови (с определением  абсолю тного количества лим ф оц итов)
• Биохимический анализ крови (общ ий белок, белковые ф ракции, короткож ивущ ие белки (транс- 

феррин/ф ерритин, при возмож ности преальбумин), креатинин, мочевина, м очевая кислота, били­
рубин, холестерин, триглицериды , электролиты  (кальций, калий, натрий, м агний, ф осф ор), железо, 
ACT, AJIT, Щ Ф , ГГТ, амилаза, К Ф К , белки острой фазы воспаления (С -реактивны й белок)

• Глю коза крови
• А нализ крови на В И Ч, HCV, HbsAg
• К лини ческий  анализ мочи
• Э К Г  (по показаниям  м ониторинга)
• К онтроль диуреза
• эгдс
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Таблица 1. Оценка деспицита массы тела |

Степень Цефицит массы тела, %
■ I 10-19

II 20-29

III 30 и более
Дефицит массы тела (ДМТ) = (РМ Т-ФМ Т): РМТ х 100%

В плановом порядке проводятся:
• У ЗИ  органов брю ш ной полости , почек и малого таза
• И мпедансометрия
• Денситометрия
• М РТ головного мозга

• Э Х О -К Г

По показаниям:
• холтеровское м ониторирование
• гормональны й проф иль (горм оны  щ итовидной и паращ итовидной ж елез, надпочечников, поло­

вые гормоны).

Обоснование диагноза
На основании данны х анам н еза и результатов клинико-лабораторного обследования пациента с 

нервной анорексией форм улируется диагноз и определяется степень белково-энергетической  недо­
статочности (М К Б -10  -  недостаточность питания [Е40-Е46]), вырабатывается тактика лечебны х 

мероприятий и д и нам и ческого  контроля за их эф фективностью .

Режим
Ребенок с наруш ением  пищ евого поведения помещ ается в отдельную палату, где за ним осущ ест­

вляется круглосуточное наблю дение (индивидуальны й медсестринский пост). П ри значительном  

сниж ении  нутритивного статуса показан  постельный режим.
Ведется лист наблю дения, в котором  постовой медсестрой ф иксирую тся объем съеденной пищ и и 

вы питой ж идкости, масса тела, АД, Ч С С , температура, диурез, характер стула, наличие рвоты и осо­
бенности поведения. Л ечащ им  врачом  отмечается лекарственная терапии , а в первые 7 -1 7  дней -  

особенности электролитного баланса.
П ри  констатации нестабильного состояния пациента -  неконтролируем ое пищ евое поведение, 

прогрессирую щ ая потеря м ассы  тела и /и л и  отрицательная ди нам и ка в клинико-лабораторны х 
показателях — реш ается вопрос о необходимости перевода в проф ильны й сом атический стационар 
или отделение интенсивной  терапии . П ри стабильном состоянии пациента (нет отказа от приема 
пищ и, дальнейш ей потери м ассы  тела, отрицательной динам ики в клинико-лабораторны х показа­

телях) составляется дальнейш ий  план ведения.

Лечение
По результатам осм отра и анализа имею щ ихся анамнестических данны х и м едицинских доку­

ментов (с указанием  сопутствую щ ей патологии и результатов обследований в других стационарах) 

вырабатывается тактика  ведения больного в первые 7 -1 0  дней пребы вания.
В течение указанного срока пациент еж едневно осматривается заведую щ им отделением, пси ­

хиатром, педиатром, при необходим ости -  диетологом. По показаниям  необходим о наблю дение 

узкими специалистам и (кардиологом , гастроэнтерологом и др.).
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1 Таблица 2. Клинико-лабораторный мониторинг I

Контролируемые параметры
Кратность обследования 

в первые 7-14  дней
Кратность обследования на 
втором этапе наблюдения

Осмотр психиатра Ежедневно Ежедневно

Осмотр педиатра Ежедневно 2 раза в неделю

Осмотр диетолога 3 раза в неделю 1 раз в неделю

Осмотр кардиолога 1 р в неделю По показаниям

Осмотр невролога 1 р в неделю По показаниям

Осмотр медицинского психолога Однократно Занятия с психокорректором

Термометрия Ежедневно Ежедневно

Характер и частота стула Ежедневно Ежедневно

Диурез Ежедневно По показаниям

Масса тела 3 раза в неделю 2 раза в неделю

АД Ежедневно Ежедневно

ЧСС . Ежедневно Ежедневно

ЭКГ 2 р в неделю (по показаниям ежедневно) 1 раз в 2-3 недели

э гд с Однократно По показаниям

Клинический анализ крови 2 раза в неделю 1 раз в неделю

Б/х-анализ крови 2 раза в поделю 1 раза в 2-3 недели

Глюкоза крови 2 раза в неделю 1 раз в месяц

Гормональный профиль По показаниям По показаниям

Клинический анализ мочи 1 раз в неделю 1 раз в неделю

Б/х-анализ мочи Однократно По показаниям

УЗИ органов брюшной полости и почек Однократно По показаниям

Импедансометрия При поступлении Перед выпиской

Денситометрия По показаниям По показаниям

МРТ головного мозга По показаниям Однократно

На 7—14-й день проводится повторны й ком иссионны й осмотр с предварительной о ценкой  состо­
ян и я  пациента. Примерны й вариант клинико-лабораторного  м ониторинга представлен в табл. 2.

Лечение пациентов с нервной анорексией  поэтапное.
— Н ачальны й, «неспецифический», этап (7—14 дней) направлен на коррекцию  ж и зн ен н о  важных 

ф ункций , ликвидацию  метаболических и водно-электролитны й наруш ений, обеспечение адекват­
ны х сердечных функций и ф орм ирование толерантности к пище.

— Второй этап -  «специфический», направлен  на коррекцию  деф ицита массы  тела, оптим изацию  
м етаболизма (2-Знедели). Н а этом более длительном  этапе проводятся лечебны е м ероприятия, 
направленны е на устранение сим птом ов основного  психического заболевания, вы звавш его нару­

ш ения в статусе питания.
— Третий этап -  реабилитационны й.

Лечебный рацион и нутритивная поддержка
Д иетологической программе предш ествует коррекция метаболических и водно-электролитны х 

наруш ений — дегидратации, гипонатри ем и и, гипокалием ии  (особенно тяж елой у больны х, прово­
цирую щ их у себя рвоту и использую щ их слабительны е средства), гипом агнием ии , гипокалъцием ии . 
Требуется назначение тиам ина орально и /и л и  парентерально. П отребность в витам ине р езко  воз­
растает в период возобновления пи тания  за счет активизации углеводного обм ена. В результате 
недостатка тиам ина, играю щ его важ ную  роль в м етаболизме пирувата и а-кетоглутаровой кислоты
-  участников межуточного м етаболизм а углеводов, увеличивается накопление м олочной  и пи ро-
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виноградной кислот, усугубляю тся ацидоз и гипоксия тканей. Д еф ицит тиам и на угнетает синтез 
стероидов, увеличивает потери ам и нокислот с м очой и вы деление креатинина, сниж ает образование 
ацетилхолина и как следствие -  секрецию  и перистальтику ж елудочно-киш ечного тракта, наруш ает 
ритм сердца. Подросткам и взрослы м  назначается 25 мг тиам ина в сутки в течение 20—40 дней.

П ациенту с НА требуется постепенная и длительная адаптация к питанию , предусматриваю щ ая 
поэтапное увеличении энергетической  ценности  рациона. На начальном этапе детям  15-18  лет тре­

буется 40 ккал /кг, 11 - 1 4  л е т -  45 к к ал /к г  массы  тела.
П ри тяжелой нутритивной недостаточности и /и л и  вы раж енны х электролитны х наруш ениях 

(сниж ении  уровня калия, ф осф атов или м агния в сы воротке крови) питание начинается с 50% от 
приведенной выше энергоценности  и уровне белка не м енее 0,6 г /к г  в сутки в течение как  миним ум  
2 дней . Некоторые исследователи указы ваю т на целесообразность при м енения в этих случаях 

р ациона с энергетической ценностью  10 ккал /кг.
В дальнейш ем  при ком пенсаци и  электролитны х наруш ений и кардиальных ф ункц ий , а такж е 

диспепсических наруш ений со стороны  Ж К Т  (отрыж ка, рвота, диарея, метеоризм , абдом инальная 

боль и др.) объем питания постепенно увеличиваю т до возрастной нормы.
Д ля ф орм ирования правильного пищ евого поведения следует отдавать предпочтение исполь­

зованию  натуральных продуктов, реком ендовать индивидуальны й стол, вариант щ адящ ей диеты. 
Наряду с диетой всем больны м  с м ом ента поступления в стационар назначается нутритивная под­
держ ка с использованием  специализированны х смесей для энтерального питания (Приложение 1). 
Объем смеси рассчиты вается в зависим ости от степени белково-энергетической недостаточности 
и особенностей пищ евого поведения. П ри невозм ож ности обеспечения нутритивной поддерж ­
ки методом сипинга (дробного прием а пищ и через рот) назначается зондовое питание, в т.ч. как  
дополнение к стандартным прием ам  пищ и. С учетом состояния и нутритивного статуса могут быть 
реком ендованы  различных схемы зондового питания: пролонгированное введение энтеральной 
смеси (от 6 - 8  до 20 часов в сутки) еж едневно или несколько раз в неделю, в т.ч. в режиме ночной 
алим ентации. Следует пом нить, что наряду с полож ительны м и эф ф ектам и (позитивное влияние на 
прибавку массы тела, вы раж енность депрессии и др.) на ф оне зондового питания возрастает риск 
м етаболических расстройств, а такж е проблем с реабилитацией пищ евого поведения.

На первых этапах лечения НА для нутритивной поддерж ки рекомендую тся изокалорийны е стан ­
дартны е питательные смеси с невы сокой  осмолярностью . Гиперкалорийны е, вы сокоосм олярны е 
продукты (типа энергия) могут провоцировать м етаболические расстройства, абдоминальную  
дисф ункцию , что усиливает негативную  реакцию  пациента на лечение. С м еси типа энергия могут 
использоваться на последую щ их этапах лечения для достиж ения и поддерж ания оптим альной 
массы тела. Э лементные и полуэлем ентны е смеси не наш ли ш ирокого прим енения в нутритивной 
поддержке пациентов с НА, однако противопоказаний  к их использованию  в ранний  период при 

вы раж енном  угнетении ф ерм ентативны х ф ункций  нет.
Н еадекватная организация питания на ранних этапах сопряж ена со значительны м и изм енениям и 

обм енны х процессов, которы е в ряде случаев способны  ухудшить состояние больного. П ик развития 

побочны х эф ф ектов приходится на первые 1 -2  недели лечения.
К наиболее тяжелым ослож нениям  относится синдром  возобновленного корм ления, т.н . refeeding- 

синдром  (РФ С ), ф орм ирую щ ийся у пациентов с резким  деф ицитом  массы тела и исходно глубоки­
ми электролитны м и наруш ениям и. С индром  вклю чает гипоф осф атем ию , гипом агнием ию , гипо- 
кальциемию , гипергидратацию , которы е провоцирую т наруш ение кардиальны х ф ункций  (аритмия, 
сердечная недостаточность), ды хания; неврологические расстройства (судороги), что в отдельных 
случаях приводит к летальном у исходу. Т очны й механизм  развития РФ С  до настоящ его врем ени не 

установлен.
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ПРОТОКОЛ (АЛГОРИТМ) ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С НЕРВНОЙ АНОРЕКСИЕЙ В УСЛОВИЯХ СТАЦИОНАРА

Таблица 3. Конверсионные коэффициенты 1
Ситуационные факторы Коэффициенты

Фактор активности (ФА) Постельный режим/кома 1,0
Палатный режим 1 2
Общий режим 1,3-1,5

Фактор заболевания (ФЗ) Состояние после операции +0-10%
Лихорадка + 12%
Стресс + 10-30%

Дефицит массы тела (ДМТ) 10- 20% 1,1
20-30% 1,2
> 30% 1,3

П роф илактикой РФ С  служит адекватная диетологическая программа, предусматриваю щ ая в 
тяжелых случаях возобновление питания с м иним альны м  количеством пищевых вещ еств’под к о н ­
тролем электролитного баланса (содерж ание в сы воротке крони фосфора, магния, калия, кальция), 
уровня гликем ии, состояния сердечно-сосудистой и ды хательной систем. В первые 2 недели ука­
занны е параметры  оцениваю тся еж едневно. И ногда требуется ночной или даж е круглосуточный 
м ониторин г электролитов и сердечной деятельности .

На втором этапе расчет энергетической ценности  рациона проводится с учетом величин основно­
го обмена и конверсионны х коэф ф ициентов (табл. 3).

Расчет энергетической ценности по основном у обм ену (ВОЗ, ккал/сут, 1989):
• девочки 10 -1 8  лет (12,2 х вес) +  746
• мальчики 10-18  лет (17,5 х вес) +  651

По мере ф орм ирования адекватной толерантности к пищ е, объема усвоения, индивидуальных 
особенностей  пациента для нутритивной поддерж ки м ож ет быть рекомендован ш ирокий ассорти­
м ент лечебны х продуктов для энтерального питания (см. Приложение 1).

Реком ендуемая потребность в жидкости для детей с м ассой тела больше 20 кг рассчиты вается по 
формуле:

1500 мл +  20 мл на каждый кг массы тела свы ш е 20 кг.

П отребность в ж идкости для подростков 15—18 лет рассчиты вается по формуле:
50 м л /к г  фактической массы тела (Ф М Т).

В случае отказа пациентом приним ать пищ у, вклю чая энтеральное лечебное питание, per os по 
психическом у состоянию  назначается парентеральное питание. П арентеральное питание считается 
м енее предпочтительны м как м енее ф изиологи чное  и более метаболически нагрузочное. К  н ега ­
тивны м  сторонам парентерального пи тания  о тн о сят  и вы сокий  риск инф екционны х ослож нений  у 
изначально  им м уноком пром етированны х больны х.

Медикаментозная терапия
• М едикам ентозная терапия назначается врачом -психиатром .
• Д ополнительно  к  нутритивно-м етаболической терапии  могут быть назначены  ком плексы  вита­

м инов, м икроэлем ентов, пищ еварительны х ф ерм ентов, про -и  пребиотиков.
• П ри  наличи и  сопутствующ ей сом атической  патологии  в стадии обострения назначается соответ­

ствую щ ая лекарственная терапия.
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ПРОТОКОЛ (АЛГОРИТМ) ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С НЕРВНОЙ АНОРЕКСИЕЙ В УСЛОВИЯХ СТАЦИОНАРА

Критерии эффективности проводимой терапии:
• Полож ительная динам ика клинико-лабораторны х показателей
• С ниж ение имею щ ихся расстройств пищ евого поведения
• С табилизация аф ф ективного фона
• П оложительная динам ика массы тела

О птимальной прибавкой для пациентов, получающих стационарное лечение, считается 0 ,5 -1 ,0  кг 
в неделю. О днако на ранних этапах лечения в первые 1—2 недели возм ож но сниж ение веса, что 
связано с увеличением интенсивности  обменных процессов, повы ш ением  термогенеза на фоне 

восстановления питания.
В отнош ении достиж ения необходимых значений И М Т  среди специалистов нет единого мнения. 

Допускаю т, что следует ориентироваться не на оптим альны е 19—20 к г /м 2, а на реальные, более н и з­
кие, обеспечиваю щ ие безопасность здоровья пациентов.

Реабилитация
Л ечение НА не заканчивается пребыванием в стационаре, а требует последую щ ей длительной 

реабилитации, м ногие аспекты  которой до настоящ его врем ени остаю тся предметом дискуссии.
После вы писки из стационара пациенту разрабатывается протокол диетологической поддержки. 

Рекомендуется продолж ение приема энтерального питания до 200-400 мл в сутки в течение не менее 
4 - 6  месяцев, а по показаниям  и дольш е. Э нергетическая ценность рациона в этот период увеличи­

вается до 70—100 к к ал /к г  массы тела в сутки.
Диета больного НА долж на содержать достаточное количество продуктов -  источников полно­

ценного белка, незам еним ы х ж ирны х кислот, кальция, м агния, ж елеза -  и сопровождаться приемом 
поливитам инно-м инеральны х ком плексов. Ц елесообразность вклю чения дополнительны х коли­
честв цинка в рацион неоднозначна. Э ф ф ективность обогащ ения рациона полиненасы щ енны м и 
жирны ми кислотам и пока не подтверждена. К онтроль за питанием  пациента долж ен осуществлять 

диетолог.
Активное наблю дение за больны м и НА долж но проводиться не м ен ее 12 м есяцев, а в ряде случаев 

психотерапевтическое лечение пролонгируется на м ногие годы. П ри  наличии  у ребенка сопутствую­
щей патологии необходимо наблю дение узкими специалистам и (гастроэнтерологом , эндокриноло­
гом, гинекологом  и др.).

В мировой практике использую тся различные варианты  реабилитации . М етод сем ейной психоте­
рапии с привлечением  семьи, которы й показал определенную  эф ф ективность для детей и подрост­
ков. Реабилитация в условиях амбулаторной группы больны х, хотя ряд  специалистов не разделяют 
подобного оптим изм а и считаю т более эф ф ективны м  стацион арное лечение.

В зарубежной практи ке  ш ироко  применяется «частичная» госпи тализация по принципу дневного 
стационара, совм ещ аю щ ая преим ущ ества стационарного и  амбулаторного этапов.

Т аким образом , несм отря на определенны й прогресс в леч ен и и  НА, ряд  вопросов остается пред­
метом для дополнительного  изучения. Это касается в первую  очередь проблем ы  вы сокой частоты 
рецидивов и показателей летальности. В связи с этим  разработанны й  и апробированны й в м ного­
летней практической  деятельности  протокол ведения пациентов с Н А  п ом ож ет специалистам  повы ­
сить эф ф ективность лечения (особенно в концепции часто вы зы ваю щ их затруднение диетологиче­
ских подходов) и  снизи ть р и ск  возмож ны х ослож нений.
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Приложение.
Состав и характеристика смесей для нутритивиой поддержки пациентов с нервной анорексией

ОсМОЛЯр-;

НОСТЬ,

мОсм/л,
Полимерные сбалансированные изокалорийные смеси

Клинутрен
Оптимум

Нестле
(Швейцария)

Сухой продукт в банках 
по 400 г.

100-150*(в 
зависимости 

от
разведения)

4
(смесь 

казеинов и 
сывороточных 

белков)

3,8
(С Ц Т-25% )

12,6 
(основа -  

мапьтодекстрин)

300

Ресурс Оптимум Nestle 
Suisse S.A. 
(Франция)

Сухой продукт в банках 
по 400 г

100 4
(смесь 

казеинов и 
сывороточных 

белков)

3,84 (СЦТ- 
25%)

10,4 
(лактоза -  0,09)

ФОС, инулин. 
Содержит 

Lactobacilus 
Paracasei

249

Изосурс
Стандарт

Нестле
(Нидерланды)

Жидкая смесь со 
вкусом ванили в 

стеклянных бутылках 
по 500 мл

100 4 3,3 (СЦТ- 
20%)

13,6
(сахароза — 3.1, 
лактоза < 0,02

292

Нутризон 
сухая смесь

«N.V. Nutricia» 
(Нидерланды)

Сухой продукт в банках 
по 322 г

100/150 4
(100%-ный

казеин)

3,9 12,2
(сахара,

полисахариды)

320

Нутризон «N.V. Nutricia» 
(Нидерланды)

Жидкая смесь 
в стеклянных 

бутылках по 500 мл 
или пластиковых 

самоспадающихся 
пакетах со 

специальной крышкой 
по 500 мл

100 4
(смесь казеи­

на, сыво­
роточного 
молочного 

белка и рас­
тительного 

белка)

3,9 12,3
(сахара,лактоза 

менее 0,025)

255

Нутризон 
с пищевыми 
волокнами

«N.V. Nutricia». 
(Нидерландь)

А ^Кидкая смесь 
в стеклянных 

бутылках по 500 мл 
или пластиковых 

самосг.адающихся ■ 
пакетах со 

специальной крышкой 
по 500 мл

100 4
(смесь казеи­

на, сыво­
роточного 
молочного 

белка и рас­
тительного 

белка)

3,9 12,3
(сахара, лактоза 

менее 0,025)

1,5
(растворимые

47%,
нерастворимые

53%)

250
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Нутриэн
Стандарт

Нутритек
(Россия)

Сухой продукт в банках 
по 350 г

100 4
(молочный 

белок, белок 
молочной 

сыворотки)

3,6
(СЦТ -  50%)

12,9 
(смесь 

мальтодекстринов 
с различным 
декстрозным 

эквивалентом)

Нет 356

Нутриэн 
Стандарт с 
пищевыми 
волокнами

Нутритек
(Россия)

Сухой продукт в банках 
по 350 г

100 4,3 
(молочный 

белок, белок 
молочной 

сыворотки)

3,8
(СЦТ -  50%)

12,2 
(смесь 

мальтодекстринов 
с различным 
декстрозным 

эквивалентом)

1,5 356

Нутрикомп 
Стандарт Ликвид

Б. Браун 
(Германия)

Жидкая смесь в 
бутылках темного 
стекла по 500 мл 

(вкус нейтральный); 
контейнеры по 500 мл 
( вкус нейтральный)

100 3,8 
(смесь 

молочного 
и соевого 
протеина)

3,3 
(СЦТ -  0,5)

13,8 205

Нутрикомп 
Файбер Ликвид

Б. Браун 
(Германия)

Жидкая смесь в 
бутылках темного 
стекла по 500 мл 

(вкус нейтральный); 
контейнеры по 500 мл 
( вкус нейтральный)

100 3,8 
(смесь 

молочного 
и соевого 
протеина)

3,3
(СЦТ-0 ,53 )

13,8 1,5 261

Кальшейк cresenius Kabi 
(Германия)

Сухой продукт. ■ 
Упаковки по 7 саше 

(герметичные 
пакетики) по 87-90 г 

(в зависимости от 
вкуса).

Можно добавлять к 
любой привычной 
пище (молоко, чай, 

компот, каш и проч.)

1 саше + 240 
мл цельного 

молока 
(3,5%-ной 

жирности) -  
590 ккап

4,3-4,7* 
в

зависимости 
от вкуса 

(молочный 
белок)
(в 100 г 

порошка)

23-25,3*
в

зависимости 
от вкуса, 
содержит 

СЦТ 
(в 100 г 

порошка)

63,9-65,1 
в зависимости 

от вкуса* 
сироп глюкозы; 

декстроза; 
сахароза 

(в 100 г порошка)

435-520
(в

зависимости 
от вкуса)
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Полимерные сбалансированные гиперкалорийные смеси

Ресурс 2,0 + 
файбер

Нестле
(Швейцария)

Жидкая смесь в 
пластиковой бутылочке 

с трубочкой 200 мл 
(различные вкусы)

200 9 8,7 20 (глюкоза, 
лактоза < 1)

2,5 470-520
(в

зависимости 
от вкуса)

Нутризон
энергия

«N.V. Nutricia» 
(Нидерланды)

Жидкая смесь 
в стеклянных 

бутылках по 500 мл 
или пластиковых .

. самоспадающихся 
пакетах со специальной 

крышкой 500 мл

150 6
(смесь казеи­
на, молочного 

сывороточ­
ного белка и 
раститель­

ного)

5,8 18,3 (сахара, 
лактоза < 0,025)

360

Нутридринк «N.V. Nutricia». 
(Нидерланды. 
Zoetermeer)

Жидкая смесь в пакетах 
ТетраПак с трубочкой по 

200 мл и пластиковых 
бутылочках по 200 мл 

(6 вкусов: нейтральный, 
апельсиновый, 

ванильный, клубничный, 
шоколадный, 
банановый)

150 6 5,8 18,4 (сахара, 
полисахариды)

450

Нутридринк
Компакт
Протеин

«N.V. Nutricia» 
(Нидерланды. 
Zoetermeer)

Жидкая смесь 
в пластиковых бутылках 
по 125 мл с трубочкой 

(300 ккап) (вкусы: 
■гваниль, клубника, кофе 

(мокка). банан)

240 14,4 г 9,4 24,4 (сахара, 
полисахариды)

570

Нутридринк 
компакт с 
пищевыми 
волокнами

«N.V. Nutricia» 
«Нидерланды. 
Zoetermeer»

Жидкая смесь 
в пластиковых бутылках 
по 125 мл с трубочкой. 
(300 ккап) с трубочкой 

(вкус кофе [мокка])

240 9,4 10,4 25,2 (сахара, 
полисахариды)

3,5 790

Эншур 2 - Abbot
Laboratories

(США)

Жидкья смесь ь пакетах 
ТетраПак с трубочкой по 

200 мл (вкус ваниль)

200 8,5 8,9 20,2 ФОС
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Элементные и полуэлементные смеси
Пептамен Нестле

(Швейцария)
Сухой продукт в банках 

по 430 г
100 4 г

(100%-ный
гидролизат

сывороточных
белков)

3,9 г 
(СЦТ -  70%)

12,З г 
(мальтодекстрин 

и кукурузный 
крахмал)

285

Пептамен
Энтерал

,1

Нестле
(Швейцария)

Жидкая смесь 
в пластиковых бутылках 

по 500 мл с нейтральным 
вкусом

100 4 г
(100%-ный

гидроличаты
сывороточных

белков)

3,7 г 
(СЦТ -  70%)

12,7 г 
(мальтодекстрин 

и кукурузный 
крахмал)

200

Нутризон
Эдванс

Пептисорб

«N.V. Nutricia» 
(Нидерланды)

Пластиковый 
самоспадающийся 

пакет со специальной 
крышкой 500 мл

100 4
(высокоги­

дролизован­
ный сыво­
роточный 
протеин)

3,7
(СЦТ -  50%)

17,6 455 мОсм/л

Нутриэн
элементапь

Нутоитек
(Россия)

,«■

Сухой продукт в банках 
по 35 0 г

; 'Й Г  -

100 4
(100%-ный
гидролизат

сыворотоных
белков)

3,2
(СЦТ -  50%)

13 
(смесь 

мальтодекстринов 
с различным 
де’кстрозным 

эквивалентом)

385
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