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Печень занимает центральное место в регуляции метабо-
лизма. Развитие острых и хронических заболеваний пе-

чени приводит к нарушениям на различных этапах обмена
нутриентов. У детей, в связи с интенсивностью обменных
процессов и высокой потребностью в пищевых веществах и
энергии, нарушения метаболизма развиваются быстрее,
препятствуя нормальному росту и развитию и повышая риск
развития осложнений основного заболевания. Лечебное пи-
тание при заболеваниях печени и желчного пузыря должно
вести к нормализации нарушенных метаболических процес-
сов, создавая благоприятные условия для функционирова-
ния и восстановления структуры печени [1].

Значение нутритивной поддержки у детей с заболевания-
ми печени обусловлено необходимостью обеспечения син-
теза белка, коррекции и профилактики дисбаланса амино-
кислотного состава плазмы, предупреждения дефицита ви-
таминов и микроэлементов и, в результате – обеспечения
нормального роста и активности ребенка. Индивидуальный

подход к диетотерапии позволяет добиться улучшения об-
щего состояния пациента и повысить эффективность других
видов лечения.

Оценка пищевого статуса у детей 
с заболеваниями печени

При хронических заболеваниях печени часто нарушается
пищевой статус с развитием недостаточности питания той
или иной степени. Особенно быстро недостаточность пита-
ния развивается у детей раннего возраста в связи с быст-
рым темпом роста и более высокими потребностями в пище-
вых веществах. 

Нарушение питания при поражении печени может иметь
различную этиологию (табл. 1). Всем детям с патологией пе-
чени необходима регулярная оценка пищевого статуса. Ре-
альная оценка пищевого статуса возможна лишь при комп-
лексном использовании как традиционных, так и современ-
ных высокотехнологичных методов исследования. Для оцен-
ки пищевого статуса рекомендуется использование много-
уровневого методического подхода, который подразделяет-
ся на несколько этапов. Первый этап предполагает клиниче-
ское обследование, включающее наряду с выявлением сим-
птомов, которые могут быть связаны с дефицитом или из-
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бытком тех или иных пищевых веществ, сбор данных о фак-
тическом питании. Второй этап предполагает общую оценку
состава тела с использованием как стандартных антропо-
метрических, так и высокоинформативных неинвазивных
методов исследования: биоимпедансометрии, остеоденси-
тометрии, непрямой калориметрии и др. Важным этапом в
оценке пищевого статуса является исследование биохими-
ческих маркеров пищевого и метаболического статуса, кото-
рые позволяют выявить нарушения питания на доклиниче-
ском уровне [2, 3]. 

Состав тела у детей с недостаточностью питания при за-
болеваниях печени характеризуется снижением активной
клеточной массы и уменьшением жировых депо вследствие
сочетанного нарушения поступления, всасывания и метабо-
лизма нутриентов. У детей с билиарной атрезией имеет мес-
то гиперметаболизм и катаболизм, подобно изменениям при
голодании. Диагностика энергетического дефицита прово-
дится путем определения уровня основного обмена и расче-
та реальной суточной калорийности рациона с регулярной
оценкой пищевого статуса (антропометрия, определение
уровня общей клеточной массы, двухэнергетическая денси-
тометрия для углубленной оценки состава тела). При выявле-
нии дефицита энергии суточная калорийность рациона повы-
шается до 120–130% от средней рекомендованной, а при не-
обходимости назначается ночное энтеральное питание [5]. 

При хронических болезнях печени выявляется патологи-
ческий аминокислотный профиль сыворотки, сопровождаю-
щийся повышением уровня ароматических аминокислот
(фенилаланин, тирозин, триптофан) и снижением уровня
разветвленных аминокислот (валин, лейцин, изолейцин).
Разветвленные аминокислоты, составляющие 40–50% ми-
нимальной дневной потребности в эссенциальных амино-
кислотах, выполняют важную регуляторную функцию в син-
тезе белка. В отсутствие этих аминокислот невозможен по-
ложительный азотистый баланс. Для оценки состояния бел-
кового обмена необходимо регулярно определять уровень
общего белка и альбумина плазмы крови, коэффициент со-
отношения разветвленных и ароматических аминокислот,
наблюдать за динамикой уровня мышечной массы пациента.
К методам коррекции дефицита белка относятся достаточ-
ное поступление его с пищей (3–4 г/кг/сут), употребление
белка, обогащенного разветвленными аминокислотами, при
уровне альбумина сыворотки ниже 25 г/л – регулярные пере-
ливания альбумина. 

Обмен углеводов также нарушается и характеризуется
снижением толерантности к углеводам, периферической ин-
сулинорезистентностью, гиперинсулинемией и редукцией де-
по гликогена в печени. При хронических болезнях печени на-
рушается синтез липидов, в том числе липопротеидов очень
низкой плотности и холестерина. Дефицит жирового компо-
нента в рационе можно диагностировать с помощью методов
антропометрии (наблюдение за толщиной жировой складки в
динамике), определения липидного профиля плазмы, в том
числе уровня эссенциальных жирных кислот, также имеет
значение своевременное выявление мальабсорбции жиров.
Для коррекции липидного обмена и оптимизации всасывания
жиров необходимо учитывать соотношение средне- и длинно-
цепочечных жирных кислот, включать в рацион насыщенные
жиры, богатые эссенциальными жирными кислотами. 

Часто встречаются нарушения поступления, всасывания
и метаболизма витаминов и микроэлементов. С целью диаг-
ностики их дефицита у детей с хронической патологией пе-
чени используется определение их уровня в крови, регуляр-
ная оценка гематологических показателей (протромбиновое
время, уровень форменных элементов крови), оценка сер-
дечной деятельности, рентгенография костей и костная ден-
ситометрия. К методам коррекции дефицита витаминов и
минералов относится инсоляция (при недостаточности вита-
мина D) и назначение витаминов в рекомендованных дозах:
витамин D-1-α 50 нг/кг/сут, К 2,5–5 мг/кг/сут, Е – 50–400
МЕ/сут, А – 5000–10000 МЕ/сут. Минералы и водораствори-
мые витамины назначаются в возрастных дозах [5]. 

Поддержание водно-электролитного гомеостаза является
одной из главных целей нутритивной поддержки у детей с
хроническими заболеваниями печени, при которых может
уменьшаться эффективный объем циркулирующей крови.
Это приводит к вторичной задержке солей и воды, связан-
ной с портальной гипертензией, и снижению онкотического
давления вследствие гипоальбуминемии. Стабилизация и
сохранение эффективного объема циркулирующей крови и
оптимального водно-солевого баланса достигается поддер-
жанием сывороточного уровня альбумина путем регулярных
инфузий альбумина и отказом от избыточного назначения
диуретиков [5, 6]. 

Для назначения индивидуальной нутритивной поддержки
детям с заболеваниями печени необходимо регулярно оце-
нивать состояние метаболизма отдельных нутриентов. Сво-
евременное выявление и коррекция дефицита микро- и ма-
кронутриентов позволяет создать условия для восстановле-
ния нарушенных функций печени. В настоящее время суще-
ствуют эффективные стратегии нутритивной поддержки,
включая использование дополнительного энтерального пи-
тания, добавление аминокислот с разветвленными цепями,
докозагексаеновой кислоты и структурируемых липидов. 

Лечебное питание у детей с различными 
болезнями печени

Традиционным подходом к лечебному питанию при забо-
леваниях печени и желчных путей в отечественной педиатри-
ческой практике является назначение диеты №5 по Певзне-
ру. Цель данной диеты – уменьшение воспаления в паренхи-
ме печени, улучшение функционального состояния поражен-
ного органа, нормализация желчевыделения. Энергетиче-
ская ценность и содержание основных нутриентов диеты №5
соответствуют возрастным потребностям. Рекомендуется ис-
ключение продуктов и блюд, которые оказывают раздражаю-
щее действие на желчные протоки, в диете нет плохо усваи-
вающихся тугоплавких жиров, являющихся сильными стиму-
ляторами желчевыделения. Диета обогащена липотропными
продуктами, улучшающими обменные процессы в гепатоци-
те и предупреждающими развитие стеатоза печени. Пища
готовится на пару, отваривается, тушится или запекается, но
не измельчается и дается в теплом виде 5–6 раз в сутки [3].
Рекомендуются вегетарианские супы, каши, макароны, мо-
локо и кисломолочные продукты, творог, сыр, яйца, мясо и
рыба в отварном виде, овощи, сладкие фрукты и ягоды, со-
ки, хлеб пшеничный подсушенный, масло сливочное и расти-
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тельное. Из питания исключаются бульоны, жареные, жир-
ные и острые блюда, тугоплавкие животные жиры, копчено-
сти и пряности, соленья, маринады, ржаной хлеб и свежая
выпечка, бобовые, орехи, грибы, кофе, шоколад, газирован-
ные напитки, мороженое (табл. 2). Диета назначается в зави-
симости от заболевания на 6–12 мес и более [7–9].

Детям с обострением хронических заболеваний печени и
желчевыводящих путей назначается диета №5а. Ассорти-
мент продуктов и блюд данного варианта диеты соответст-
вует диете №5, но предусматривает механическое щажение
и более бережную кулинарную обработку: помимо отварива-
ния, пища обязательно протирается или пюрируется. Диета
используется в среднем 2–4 недели, в дальнейшем больной
переводится на диету №5 [7].

Лечебное питание при острых заболеваниях печени зави-
сит от наличия тех или иных симптомов в клинической кар-
тине заболевания и скорости их развития. При острых гепа-
титах диету назначают с момента установления диагноза.
При любой этиологии гепатита назначается диета № 5а по
Певзнеру. При неосложненном течении болезни диету на-
значают на 4–6 нед. Важным условием поддержания мы-
шечной массы и регенерации клеток печени является упот-
ребление адекватного количества белка. Детям, не страда-
ющим циррозом, ежедневно требуется 2–3 г белка на кило-
грамм массы тела, а взрослым – от 1 до 1,5 г/кг [10]. При
циррозе печени рекомендуется вводить белок на 10–15%
больше физиологической нормы. На фоне стероидной тера-
пии белок в суточном рационе следует увеличить на
30–50%. Ограничение белка следует проводить лишь в тер-
минальном состоянии [11]. Важно обращать внимание на со-
стояние водно-солевого обмена, следить за суточным диу-
резом. Можно давать фруктовые и ягодные соки, отвар ши-
повника, минеральную воду, некрепкий сладкий чай, компо-
ты и др. При отсутствии аппетита, тошноте и рвоте диета
должна строиться с учетом индивидуального вкуса больно-
го. Необходимо следить, чтобы период отказа от еды не был
длительным, и стараться быстрее достичь введения всех пи-
щевых ингредиентов в достаточном количестве [7, 12, 13].

При холестазе у детей раннего возраста (неонатальная ин-
фекция, гепатит, внепеченочная билиарная атрезия и др.) по-
вышается (иногда в два раза) потребность в энергии и нутри-
ентах в сравнении со средним рекомендованным уровнем,
что является следствием мальабсорбции, высокого расхода
энергии и присоединения инфекции. Большинству детей с хо-
лестазом требуется модификация состава пищи. При недос-
таточном поступлении желчи в кишечник нарушается эмуль-
гирование и расщепление жиров. Это приводит к мальаб-
сорбции жиров, жирорастворимых витаминов, эссенциаль-
ных жирных кислот и некоторых минералов, что является
причиной стеатореи, задержки роста и развития рахита [5].

Дети грудного возраста с холестазом часто вынуждены
получать очень большой объем (200–300 мл/кг) молочной
смеси или грудного молока в связи с мальабсорбцией длин-
ноцепочечных триглицеридов. Так как жиры являются основ-
ным источником энергии в этом возрасте, для компенсации
мальабсорбции необходимо обеспечить всасывание жиров
путем модификации жирового компонента пищи с заменой
длинноцепочечных триглицеридов среднецепочечными.
Среднецепочечные триглицериды (СЦТ) не требуют присут-

ствия желчи для эмульгирования и при всасывании попада-
ют непосредственно в портальную систему. Поэтому для пи-
тания грудных детей с холестазом рекомендуется использо-
вание смесей, жировой компонент которых на 50–75% пред-
ставлен СЦТ.

Согласно рекомендациям ESPGHAN (Европейской ассо-
циации детских гастроэнтерологов, гепатологов и нутрицио-
логов), 1–2% энергетической ценности в рационе ребенка
должно обеспечиваться за счет линолевой кислоты (ω6), а
соотношение линолевой и α-линоленовой (ω3) кислот долж-
но составлять 5 : 1 – 15 : 1. В качестве природного источни-
ка эссенциальных жирных кислот может использоваться
масло грецкого ореха в количестве 0,5 мл на 100 ккал суточ-
ной энергетической ценности [5].

Дети с холестазом, находящиеся на грудном вскармлива-
нии, требуют более частого прикладывания к груди, что за-
труднительно для матерей. Нужно убеждать матерей в необ-
ходимости сохранения грудного вскармливания, одновре-
менно добавляя в рацион ребенка смесь, содержащую СЦТ,
для сокращения числа кормлений и повышения пищевой
ценности рациона. Молочные смеси, обогащенные СЦТ, сле-
дует назначать до нормализации уровня билирубина в сыво-
ротке крови или, если ребенку показана трансплантация пе-
чени, до проведения операции. Для детей старше 2 лет с
синдромом холестаза не существует специальных продук-
тов, содержащих СЦТ. В питании могут использоваться лю-
бые специализированные высококалорийные смеси, пред-
назначенные как для детей, так и для взрослых. Рекоменду-
ется обогащение рациона жирами и углеводами для обеспе-
чения высокой энергетической ценности пищи [5, 7].

Эффективная терапия холециститов, как острых, так и
хронических, включает лечебное питание. Пищевой режим в
острый период болезни строится с расчетом максимального
щажения всей пищеварительной системы. С этой целью в
первые дни болезни назначают только теплое питье (некреп-
кий чай, дегазированная минеральная вода, сладкие соки из
фруктов и ягод, разведенные водой, отвар шиповника) не-
большими порциями. Через 1–2 дня (в зависимости от
уменьшения остроты болевого синдрома) назначают в огра-
ниченном количестве протертую пищу. Далее в диету вклю-
чают нежирный творог, мясо в протертом виде, отварную
рыбу. Пищу дают небольшими порциями (5–6 раз в день).
Через 5–10 дней после начала болезни назначают диету №5а.
При исчезновении острых явлений через 3–4 нед допускает-
ся перевод больного на диету №5. 

Значение лечебного питания особенно возрастает при
хронических холециститах. Правильное питание может
обеспечить длительное состояние ремиссии. Напротив,
нарушение пищевого режима, качественные и количест-
венные его отклонения могут вызвать обострение болез-
ни. Жиры предпочтительнее вводить в виде растительных
масел из-за их желчегонного действия. Из жиров животно-
го происхождения рекомендуется сливочное масло как
наиболее легко перевариваемое и всасываемое. Вопрос о
введении в диету яиц решается индивидуально. Овощи,
фрукты и ягоды оказывают возбуждающее действие на
секрецию желчи и других пищеварительных соков, способ-
ствуют устранению запоров. Рекомендуется употреблять
салаты с растительным маслом [1]. 
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Нутритивная поддержка при гепатоцеллюлярной
недостаточности

Нутритивная поддержка при осложнениях заболеваний
печени назначается с учетом преобладающего клиническо-
го синдрома. У взрослых пациентов с печеночной недоста-
точностью с целью профилактики энцефалопатии в рационе
ограничивают содержание белка, однако в педиатрической
практике длительное ограничение белка приводит к наруше-
нию роста и развития ребенка. В настоящее время считает-
ся, что суточное употребление белка в количестве 2–3 г/кг
при условии обогащения его разветвленными аминокисло-
тами не вызывает печеночной энцефалопатии. Плохо всасы-
вающиеся дисахариды (в том числе лактулоза) и раствори-
мые пищевые волокна оказывают влияние на метаболизм
азота в толстой кишке и полезны в терапии больных с пече-
ночной недостаточностью.

Нарушение метаболизма основных нутриентов играет
важную роль в развитии печеночной энцефалопатии. Одна-
ко клинические рекомендации по диетотерапии этого ослож-
нения разработаны только для взрослых пациентов. К ним
относятся: ограничение употребления белка с преимущест-
венным использованием растительного белка и обогащени-
ем белкового компонента разветвленными аминокислотами,
увеличение употребления углеводов, предусматривающее
использование пищевых волокон, использование минераль-
ных добавок, содержащих цинк. При наличии легкой энце-
фалопатии рекомендуется ограничение белка на непродол-
жительное время до 1–2 г/кг. Объем жидкости должен быть
ограничен до 50–75% от возрастного для профилактики оте-
ка головного мозга. В случае невозможности самостоятель-
но принимать пищу назначается энтеральное питание [12]. 

В случаях прогрессирующей печеночной недостаточности
с развитием прекоматозного состояния, переходящего в кому,
наряду с ургентной медикаментозной терапией предусматри-
вается быстрое изменение диеты. Полностью исключается
животный белок, одновременно резко ограничивают или пол-
ностью исключают жиры. Легкоусвояемые углеводы вводят в
достаточном количестве: назначают фруктовые и ягодные со-
ки, настой из сухофруктов, чай с сахаром, кисели, компоты.
Назначают парентеральное питание. Питьевой режим должен
находиться под постоянным контролем ввиду опасности нара-
стания асцита и отеков. У пациентов, находящихся в глубокой
коме, используются смеси, не содержащие белка, в сочета-
нии с парентеральным введением раствора декстрозы. 

В период восстановления и выхода из комы в диету по-
степенно вводят белок, в дальнейшем количество белка в
диете увеличивают. Следует помнить, что длительное пре-
бывание на безбелковой диете не обеспечивает активного
течения репаративных процессов в организме и, в первую
очередь, – в печени [5, 14]. 

Легкий асцит, вызывающий минимальный дискомфорт и
затруднения при движении и дыхании, в большинстве случа-
ев не требует специального лечения. В более тяжелых случа-
ях схема лечения включает в себя, помимо медикаментозной
терапии, ограничение употребления соли до 1–2 ммоль/кг в
сутки. Длительное ограничение соли и жидкости может при-
водить к замедлению роста у детей, и должно быть компен-
сировано повышением энергетической ценности рациона [5]. 

Использование специализированных лечебных смесей в
питании детей с недостаточностью функций печени требует
особого внимания. Углеводный компонент и смесь жиров
(сочетание среднецепочечных и длинноцепочечных тригли-
церидов) обеспечивает ребенка достаточным количеством
легкоусвояемой энергии, однако белковый компонент стан-
дартных формул не позволяет учесть имеющиеся наруше-
ния обмена белка и разветвленных аминокислот. Необходи-
мо применять специальные «печеночные» смеси для пита-
ния (в том числе энтерального и парентерального), богатые
разветвленными аминокислотами, среднецепочечными
триглицеридами и углеводами, а также содержащие витами-
ны и микроэлементы. Данные продукты являются дорогосто-
ящими, и эффективность их в программах нутритивной под-
держки, в том числе у детей, требует дальнейшего изучения.
Детям старшего возраста рекомендуется использование пи-
щевых добавок, содержащих разветвленные аминокислоты. 

Особенности нутритивной поддержки у детей
раннего возраста с болезнями печени

Детям раннего возраста требуется достаточно много энер-
гии для обеспечения роста и развития. Необходимые нутри-
енты содержатся в грудном молоке или молочной смеси, од-
нако в некоторых случаях дети неспособны к потреблению
адекватного количества пищи или нуждаются в ограничении
жидкости в связи с асцитом. В таких случаях лучшим реше-
нием является использование более концентрированного ва-
рианта молочной смеси для повышения энергетической плот-
ности пищи. Правильно приготовленная концентрированная
молочная смесь содержит оптимальное количество белка и
энергии для обеспечения роста, а также обеспечивает ребен-
ка необходимыми витаминами и минералами. При необходи-
мости могут быть добавлены специальные смеси, обогащен-
ные углеводами или жировой эмульсией. В некоторых ситуа-
циях оптимальным является модульное питание с использо-
ванием комплекса лечебных смесей с учетом потребностей
конкретного пациента [5, 15, 16]. 

У большинства детей нет противопоказаний к введению в
рацион продуктов прикорма в возрасте 4–6 мес. При необхо-
димости повышения энергетической ценности питания про-
дукты прикорма могут готовиться на основе специальных
лечебных смесей [5]. 
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Таблица 1. Причины нарушения питания при заболеваниях 
печени

Недостаточное поступление нутриентов:
• анорексия, тошнота и рвота;
• быстрое насыщение вследствие органомегалии и асцита;
• рецидивирующие инфекции и частая госпитализация;
• низкие вкусовые качества рекомендованных диетических блюд;
• нарушение пищевого поведения;
• изменения вкуса вследствие проводимой терапии и метаболических 
нарушений
Нарушение усвоения нутриентов:
• уменьшение желчевыделения в связи с мальабсорбцией жиров 
и жирорастворимых витаминов, дефицитом эссенциальных жирных кислот;
• энтеропатия вследствие портальной гипертензии;
• вторичная панкреатическая недостаточность
Повышенная потребность в нутриентах:
• гиперметаболизм в связи с инфекцией или травмой;
• недостаточный синтез и/или повышенный распад белка;
• мальабсорбция
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Нутритивная поддержка 
при трансплантации печени

Дети, ожидающие пересадки печени, требуют усиленной ну-
тритивной поддержки с использованием дополнительных пита-
тельных смесей, зондового кормления или, при необходимо-
сти, парентерального питания. Энтеральное питание – вид нут-
ритивной поддержки, при котором питательные смеси вводят-
ся зондом через рот или нос в желудок или тонкую кишку. Эн-
теральное питание позволяет индивидуализировать химиче-
ский состав и энергетическую ценность рациона и является бо-
лее безопасным и экономичным, чем парентеральное [17]. Не-
обходимость в дополнительном энтеральном питании возника-
ет в том случае, когда пероральное питание не позволяет дос-
тичь нормализации пищевого статуса и процессов роста. Ноч-
ное зондовое питание обеспечивает ребенка с хроническим за-
болеванием печени достаточным количеством белка и энергии
для компенсации процессов катаболизма и для нормального
развития. Дополнительное кормление через назогастральный
зонд на ранней стадии заболевания необходимо детям, отста-
ющим в развитии. Данный способ питания обладает рядом пре-
имуществ, важнейшими среди которых являются исчезновение
необходимости насильственного кормления и создание усло-
вий для нормального роста и развития. Зондовое кормление
должно проводиться под контролем медицинского персонала с
постепенным обучением родителей и детей старшего возраста
необходимым манипуляциям. Необходимо обучить родителей
различным методикам введения питательных смесей – болюс-
ной, ночной и непрерывной, а также соблюдению гигиениче-
ских правил и самостоятельному приготовлению питательных
растворов. Энтеральное питание может обеспечивать от 50 до
100% потребности в энергии и нутриентах, в результате чего
изменяется режим обычного приема пищи. При возможности,
на фоне ночного введения питательной смеси днем следует со-
хранять пероральное кормление с целью поддержания глота-
тельной функции и стимуляции развития речи, даже если объ-
ем пищи становится очень незначительным [5].

Необходимость в парентеральном питании возникает в
случаях непереносимости пищи или гастроинтестинального

кровотечения. Полное парентеральное питание с использова-
нием центрального венозного катетера остается возможным
источником инфекции, но необходимо в случае невозможно-
сти энтерального питания или при развитии осложнений. 

Оптимальным подходом для пациентов, ожидающих
трансплантации печени, является модульное энтеральное
питание, как единственный метод, позволяющий модифици-
ровать состав пищи по отдельным нутриентам в соответст-
вии с индивидуальными потребностями организма. Ограни-
чения в пищевых компонентах и жидкости должны быть све-
дены к минимуму. Исключение из диеты любимых блюд сни-
жает энергетическую ценность рациона.

Необходимо продолжать нутритивную поддержку и после
трансплантации печени, с целью обеспечения достаточного
поступления энергии. Следует стремиться к постепенной нор-
мализации питания, несмотря на наличие осложнений, в том
числе при хроническом отторжении. Цель диетотерапии – ста-
билизация или улучшение пищевого статуса, повышающие
выживаемость в послеоперационном периоде. Рекоменду-
ется высококалорийное питание энергетической ценностью
150–200% от возрастных норм. При использовании стан-
дартных продуктов питания не всегда удается достичь тако-
го уровня энергетической ценности, особенно при необходи-
мости ограничения жидкости. В таких случаях используется
индивидуально подобранное модульное питание. Обычно
возникает необходимость в кормлении ребенка через назо-
гастральный зонд. Если толерантность к энтеральному пита-
нию понижена в связи с асцитом, кровотечением из расши-
ренных вен пищевода или рецидивирующими осложнения-
ми, необходим переход на парентеральное питание [5]. 

Нутритивная поддержка является важным компонентом
лечения детей с хроническими болезнями печени. Совре-
менные научные данные позволяют глубже понять механизм
нарушений питания при различных видах патологии печени
и оптимизировать нутритивную поддержку, что улучшает
прогноз у детей с заболеваниями печени. Нозологический и
синдромальный подход к диетотерапии позволяет индивиду-
ализировать лечебное питание и повысить эффективность
других видов лечения. В настоящее время существуют эф-
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Таблица 2. Рекомендации по использованию продуктов и блюд в питании детей с хронической патологией печени.

Продукты Рекомендуется Запрещается 
Мясо и мясные продукты Мясо вареное, котлеты на пару, фрикадельки Жареное и жирное мясо, копченые 

(телятина, курица, кролик, баранина) колбасы, субпродукты, консервы
Рыба Рыба в отварном и запеченном виде, вымоченная сельдь Рыбные консервы, рыба жареная, копченая
Яйца До 1–2 в день, в виде омлетов Жареные яйца
Супы Ненаваристые овощные, мясные, рыбные, молочные Наваристые бульоны (мясные, рыбные,

грибные)
Молочные продукты Нежирное молоко, сметана, творог, кефир; масло Сливки, молочные продукты с повышенным 

сливочное – ограниченно содержанием жира, твердые сыры
Овощи (в отварном и Картофель, свекла, морковь, помидоры, огурцы, сладкий перец, Свежий лук, чеснок, редька, редис,
запеченном виде) кабачки, цветная капуста щавель, шпинат, грибы, маринованные овощи
Фрукты, ягоды Яблоки, груши, дыни, бананы, персики, абрикосы, Фрукты и овощи при наличии болевого

некислые сорта ягод, арбуз синдрома в ограниченном количестве 
Напитки Свежеприготовленные соки, отвар шиповника, некрепкий чай Холодные и газированные напитки,

с лимоном, компоты концентрированные соки, кофе 
Каши Гречневая, геркулесовая, рисовая, манная. Каши и блюда из бобовых, пшенная каша
Мучные изделия Хлеб белый, сухари из белого хлеба, сухое печенье, Сдоба, кондитерские изделия с кремом

макаронные изделия 
Отвары Отвар овса 
Продукты, богатые калием 1-й день – изюм 

2-й день – чернослив
3-й день – печеная картошка
4-й день – курага, морковный сок
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фективные стратегии нутритивной поддержки, включая ис-
пользование дополнительного энтерального питания, добав-
ление аминокислот с разветвленными цепями, доказогекса-
еновой кислоты и структурируемых липидов, позволяющие
обеспечить нормальное развитие ребенка с хронической па-
тологией печени и повысить качество его жизни. 
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