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и шею пальцами руки, упи­
раясь в  теменные бугры, 
подводить руку под спи­
ну и  перемещать ребенка 
в ровном, горизонтальном, 
положении, не  переразги­
бая его шею.

Что делать:
1.	 Если вы хотите взять 

ребенка на руки и 
прижать к себе, помните, что его голова должна быть по­
вернута вбок и чуть-чуть свешена, чтобы слюна и мокрота 
могли беспрепятственно вытекать.

2.	 Если вам показалось, что ваш ребенок начал как-то 
странно дышать или чем-то поперхнулся, в первую оче­
редь, нужно положить его в  безопасное положение  — 
на  бок. Или если он сидит в  стульчике, нужно поста­
раться сразу очистить его дыхательные пути, совершив 
кашлевой маневр.

3.	 Если ребенок старше года, можно также надавить кула­
ком в эпигастральную область (область непосредственно 
под мечевидным отростком — в  верхней части живота 
под ребрами). У ребенка до года это делать не рекомен­
дуется, так как есть большой риск повредить внутрен­
ние органы.

4.	 Если укладка на бок и другие меры не помогают, а дыха­
ние становится более тяжелым и прерывистым, вызывай­
те бригаду скорой помощи. Важно, что у  вас под рукой 
всегда должен быть аспиратор и мешок Амбу, чтобы ока­
зать ребенку экстренную помощь до приезда врачей.

Мешок Амбу  — это механическое ручное устройство для ис­
кусственной вентиляции легких. Оно состоит из  гибкой маски 
из  мягкой резины или силикона, которая прижимается к  лицу 
пациента, а также воздушного фильтра и мягкой сумки, напол­
няемой воздухом.

�По этому QR-коду доступно видео по теме статьи. Как из-
бавиться от мокроты у ребенка, если нет аспиратора? По-
мощь в формировании кашлевого толчка.
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Температура у паллиативного ребенка
Причины. Механические способы «сбивания» 
температуры. Медикаментозные способы.

Температура не  всегда является признаком воспалительного 
процесса. У ребенка, в том числе, паллиативного малыша, она мо­
жет подниматься по разным причинам — из-за инфекций, нару­
шений в работе органов, на фоне приема препаратов, обезвожи­
вания, волнения.

Высокая температура — в  любом случае повод вызвать врача, 
однако до  приезда медиков можно предпринять ряд мер, чтобы 
облегчить состояние ребенка.

Симптомы, часто сопровождающие жар:
•	 кашель или учащенное дыхание;
•	 волдыри, сыпь, язвы на  слизистой (во  рту, в  носу) 

и на коже;
•	 насморк;
•	 боль в ухе;
•	 боль в горле;
•	 боль в животе;
•	 язвы или боль в области прямой кишки;
•	 головная боль;
•	 напряжение мышц.

Температура для паллиативного ребенка страшна еще и  тем, 
что моментально «взлетает» и очень тяжело «опускается».

   �При температуре обратите внима-
ние на руки и ноги. Если температура 
высокая, а  ручки и  ножки «ледяные», 
значит произошел спазм сосудов. На-
чинайте растирать конечности, 
можно надеть теплые носочки и  ва-
режки. Очень важно, чтобы темпе-
ратура тела была одинаковая везде. 
Спазм сосудов чреват судорогами 
и потерей сознания.
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Как сбить температуру дома, пока 
едет скорая

Стандартно, врачи рекомендуют 
сбивать температуру выше 38  граду­
сов. Почему? Если причина инфекция, 
жар активизирует иммунитет ребен­
ка, стимулируя выработку антител 
для уничтожения вирусов и  бакте­
рий. Именно во  время повышенной 
температуры усиливается и выработ­
ка интерферона, необходимого для 
борьбы со  многими вирусами, в  том 
числе и  гриппа. Если  же в  этот мо­
мент дать ребенку жаропонижающее, 
то  можно вызвать сбой в  работе им­

мунной системы. И через некоторое время малышу может стать 
значительно хуже.

Поэтому с жаропонижающими не спишем, существуют «механи-
ческие» способы снижения температуры:

1.	 Разденьте ребенка, в том числе — снимите памперс, обо­
трите водой комнатной температуры все складочки тела, 
особенно паховую область, подмышки, подколенные об­
ласти. Спиртосодержащие растворы и уксус не рекомен­
дуются: у  детей слишком тонкая кожа, и  нет защитного 
слоя, алкоголь может быстро попасть в капилляры и спро­
воцировать отравление алкоголем.

2.	 Оботрите ребенка водой комнатной температуры 
и  оставьте «охлаждаться», не  прикрывая и  не  укутывая. 
Этот совет относится к  детям всех возрастов — главное, 
чтобы тело само могло охладиться. Обтирать можно каж­
дую минуту.

3.	 Положите на  кисти рук, стопы ног прохладные влажные 
салфетки. По мере высыхания, смачивайте салфетки вновь.

4.	 Попробуйте снизить температуру в помещении и уклады­
вайте ребенка спать в тонкой хлопковой одежде. Держите 
смену ночной одежды поблизости на случай, если он вспо­
теет очень сильно.

5.	 Один из способов — это погружение тела ребенка в воду 
36,6 градусов в ванной. Да, для ребенка это будет непри­
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ятно, но  облегчение 
наступит быстро.

6.	 Можно обернуть ре­
бенка во  влажную 
ситцевую простыню. 
Это тоже неприятно, 
но  так  же помогает 
быстро снизить тем­
пературу.

7.	 Жаропонижающие 
можно начинать да
вать, если темпера
тура не снижается, а лишь повышается. Некоторые за­
болевания могут протекать с  выраженным спазмом 
сосудов (когда руки и ноги ребенка холодные, как лед, 
но  температура держится высокой) и  сильным озно­
бом. Тогда врач назначает комбинированные препара­
ты (не только жаропонижающие, но и сосудорасширяю­
щие). Но рекомендовать их может только лечащий врач.

8.	 Не забывайте обильно поить ребенка. Пусть маленькими 
порциями, по  10  миллилитров, но  каждые 10–15  минут. 
Важно не допустить обезвоживания. Если у ребенка зонд 
или гастростома — вливайте по 30–60 миллилитров каж­
дые полчаса.

Большая проблема для паллиативного ребенка во время высо­
кой температуры — глотание. Может мешать слизь, судороги, или 
сонное состояние. Если у ребенка нет гастростомы или зонда, что­
бы дать лекарство, а у вас под рукой нет ректальных свечей, мож­
но использовать обычную клизму, и ввести лекарство ректально. 
Важно только еще долить воды, чтобы лекарство однозначно по­
пало в толстый кишечник.

   �Помните, что лекарственные препараты, введенные ректально, 
действуют уже через 10–15 минут, а введенные через рот — через 
40 минут.

�По этому QR-коду доступно видео по  теме статьи. Как 
сбить температуру без лекарств у паллиативного ребенка. 
Перед применением проконсультируйтесь с лечащим врачом.
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Профилактика осложнений спастики
К профилактике относятся:

•	 грамотное позиционирование ребенка;
•	 активная и пассивная гимнастика;
•	 включение ребенка в самообслуживание;
•	 психологическая помощь;
•	 налаживание альтернативной коммуникации с ребенком;
•	 командный подход к ребенку;
•	 лечение инфекций;
•	 индивидуальный маршрут помощи.

В  первую очередь профилактика осложнений сводится к  пра­
вильному позиционированию, подбору обуви. Гимнастика, эр­
готерапия, самообслуживание и  вообще независимость ребенка 
очень важны.

В  контексте психологической помощи нужно рассказать про 
альтернативную коммуникацию. Людям, которые не разговари­
вают, очень важно донести свою мысль до окружающих. Среди 
паллиативных деток много деток с моторной афазией: они все по­
нимают, но ничего сказать не могут. Такие детки постоянно на­
ходятся в  депрессивном состоянии — их мучает невозможность 
говорить. Поэтому надо стараться придумать, как человек может 
общаться, если у него действует хотя бы одна рука или палец.

В практике детской паллиативной помощи есть такой прием. 
Спрашиваем: «Ты хочешь пить? Хочешь спать? Твоя правая рука 
означает „да“, левая „нет“. Посмотри на правую или левую руку!» 
Это не требует дорогих приборов, компьютера. Некоторым де­
тям прямо на коленки клеят стикеры «да» и «нет». Об этом надо 
думать, нужно привлекать специалистов по альтернативной 
коммуникации.

Необходимо спрашивать мнение ребенка по поводу самых про­
стых вещей: хочешь надеть эти штаны или другие? Хочешь, чтобы 
я открыл окно или закрыл? Это уважение к личности. Мы зачастую 
про это не думаем, нам бы быстрее человека одеть, раздеть, по­
вернуть. Эта пассивная позиция оскорбляет человека. В результате 
он, как правило, аутизируется и впадает в депрессию. Мы должны 
стараться этого избегать.

Источники:  pro-palliativ.ru, clck.ru/qFTuG
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Осторожно: пневмония
Что такое пневмония? Причины пневмонии 
у паллиативных пациентов

Известный канадский врач конца XIX — начала XX века Уильям 
Ослер назвал пневмонию «другом стариков». Позже, в  середине 
ХХ  века советский патологоанатом, академик Ипполит Василье­
вич Давыдовский выразился более жестко, назвав болезнь «мо­
гильщиком стариков».

Причины пневмонии у паллиативных пациентов:
1.	 Пожилой возраст. У пожилых имеются возрастные изме­

нения дыхательной системы и  костно-мышечной систе­
мы с  уменьшением подвижности сочленений между ре­
брами и позвонками.

2.	 Малая мобильность детей. Паллиативные детки практи­
чески все время проводят в кровати.

3.	 Дисфагия, состояния с  угнетением уровня сознания при 
инсультах, при судорогах, при медикаментозной седации 
всегда сопровождаются высоким риском аспирации. со­
держимого желудка или микроаспирации содержимого 
верхних дыхательных путей.

4.	 Сниженный иммунитет как следствие онкологических 
заболеваний и  используемой для их лечения терапии, 
сахарного диабета, частых повторных госпитализаций, 
а также инволютивные изменения в вилочковой железе.

5.	 Снижение кашлевого рефлекса.Нейродегенеративные за­
болевания.

6.	 Передозировка лекарственными средствами, которые могут 
угнетать дыхательный центр, например, наркотическими 
анальгетиками, седативными препаратами, барбитуратами.

7.	 Нарушение «самоочищения» дыхательных путей вслед­
ствие рака легких, хронической обструктивной болезни 
легких, бронхоэктаза, нейромышечных заболеваний.

8.	 Инвазивные устройства в дыхательных путях.
9.	 Наличие коморбидной патологии. Очень часто застойная 

сердечная недостаточность, особенно в сочетании с хро­
нической обструктивной болезнью легких.

10.	Полирезистентность микроорганизмов, которая раз­
вивается у детей, прошедших через длительные госпи­
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тализации — 5 и более дней, а также тех, кто получал 
в течение предыдущих трех месяцев антибактериаль­
ную терапию.

Клиническое течение болезни у пациентов паллиативного 
профиля

Пневмонии у  паллиативных детей имеют атипичную клини­
ческую картину. Пневмонии могут протекать без кашля, с  мало­
продуктивным кашлем, часто с отсутствием острого начала забо­
левания. Кроме того, в  клинической картине могут преобладать 
психоневрологические симптомы, такие как астения, спутан­
ность сознания, когнитивные расстройства, развитие возбужде­
ния вплоть до делирия и снижение физической активности, может 
также отмечаться нарушение сна и бодрствования.

Часто у  детей наблюдается неадекватный лихорадочный от­
вет — нормальная или субфебрильная температура.

Может снижаться аппетит, либо дети могут вообще отказывать­
ся от пищи. Может быть диспептические расстройства.

Иногда наблюдается недержание мочи. А кроме того — деком­
пенсация сопутствующих заболеваний.

   �Следует помнить, что спутанность сознания или другие пси-
хические нарушения в сочетании с тахипноэ могут быть един-
ственными ранними признаками пневмонии у  паллиативных 
детей.

Объективные сложности, которые мешают обнаружить, что 
что‑то не так у детей паллиативного профиля: Нарушение созна­
ния, Наличие трахеостомы, Аппаратная респираторная поддерж­
ка, Имеющиеся заболевания легких.

Что стоит делать, если заподозрили пневмонию.
Рентгенологическое исследование? 
Да: подтверждение диагноза.
Нет: риск ухудшения состояния ребенка во время транспорти­

ровки или во время проведения исследования; заранее прогнози­
руемое низкое качество исследования, поскольку часто оно дела­
ется в положении лежа в постели.
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Лабораторное исследования крови и мочи? 
Да: выявим воспалительные маркеры; оценим функцию почек 

для титрования дозы при назначении антибактериальной тера­
пии; создадим психологический комфорт как ребенку, так и  его 
близким (если они просят выполнить исследование).

Нет: сложности забора крови при затрудненном венозном до­
ступе; неприятные ощущения у  ребенка во время забора крови; 
результаты не приведут к изменению тактики лечения и не повли­
яют на жизненный прогноз пациента.

К  обследованию нужно подходить индивидуально. В  первую оче­
редь нужно думать о качестве жизни, об облегчении их страданий. 
И всегда помнить: семья ребенка так же важна, как и он сам.

Нужно оценить жизненный прогноз пациента. Если он короткий, 
скорее всего, «против».

В каком состоянии пациент? Если состояние пациента крайне тя­
желое или он нестабилен, скорее всего, «против».

Транспортировка ребенка на обследование. Если риск есть, скорее 
всего, «против».

Настрой семьи. Если семья настроена проводить исследование, 
то это всегда, скорее всего, «за».

Осторожно: аспирация
Что такое аспирация? Чем грозит аспирация?

Аспирация — это проникновение в дыхательные пути жидких или твердых 
веществ (остатков пищи, слюны, кусочков ткани, крови, искусственных 
зубов и других предметов, которых там быть не должно). 

Аспирация опасна для жизни человека и  крайне болезненна. 
Слизистая трахеи и  бронхов очень богато иннервирована. Пища 
из желудка, перемешанная с соляной кислотой, буквально сжигает 
ее, причиняя пациенту сильнейшую боль.

Чем грозит аспирация? Вредоносные последствия аспирации 
зависят как от объема, так и от свойств аспирированного матери­
ала. Большой объем стерильной нераздражающей жидкости мо­
жет поступать в  дыхательные пути с  минимальным вредом для 
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здоровья. Небольшой объем потового секрета практически всегда 
аспирируется даже у здоровых индивидов во время сна. С учетом 
аспирированного материала выделяют четыре основные группы 
клинически значимой аспирации:

1.	 Аспирация инородных тел или густых жидкостей, кото­
рые закупоривают дыхательные пути.

2.	 Аспирация кислотного желудочного содержимого, вызы­
вающего химический пневмонит или острый респиратор­
ный дистресс-синдром (ОРДС).

3.	 Аспирация инфицированного материала, могущая при­
вести к инфекционной пневмонии или абсцессу легкого.

4.	 Аспирация при утоплении. 
Часто эти группы перекрывают друг друга или возникают одно­

временно.

У кого имеется повышенный риск аспирации?
У деток с заболеваниями, в результате которых увеличивается 

объем желудка, снижаются рН желудочного секрета, тонус сфин­
ктера пищевода или подавляются нормальные защитные меха­
низмы дыхательных путей. Все факторы риска аспирации могут 
быть разделены на пять групп.

1.	 Нарушение сознания: употребление алкоголя или лекар­
ственных препаратов, поражения сосудов мозга, инфек­
ции или опухоли центральной нервной системы, общая 
анестезия, гипоксия и  метаболические нарушения в  ре­
зультате печеночной недостаточности, сепсиса, уремии.

2.	 Желудочно-кишечные заболевания: асцит, заболевания 
пищевода, желудочно-кишечное кровотечение, злокаче­
ственные новообразования и непроходимость кишечника.

3.	 Механические факторы: эндотрахеальная интубация, 
трахеостомия, опухоли верхних дыхательных путей и на­
зоэнтеральные трубки.

4.	 Нейромышечные заболевания: ботулизм, синдром Гийе­
на — Барре, рассеянный склероз, болезнь Паркинсона, по­
лиомиелит, полимиозит и паралич голосовых связок.

5.	 Прочие факторы: ожирение, диабет, лежачее положение 
больного.
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Как оценить риск аспирации?
Теоретически, риск аспирации есть у любого человека. Торопясь 

поскорее съесть что‑то вкусное, особенно когда голодны, мы ри­
скуем поперхнуться, и это может привести к аспирации. Мы также 
обязательно поперхнемся, если будем есть лежа, не поднимая го­
ловы. Но в этих случаях, если речь идет о здоровом человеке, риск 
аспирации оценивается как низкий. В  центре паллиативной по­
мощи риск аспирации разделили на три группы: низкий, средний 
и высокий.

Риск аспирации низкий если:
•	 ребенок в ясном сознании и адекватен;
•	 он успешно прошел трехглотковую пробу, то есть у  него 

нет дисфагии;
•	 все в порядке с пищеварительной трубкой и прохождени­

ем пищевых масс.
Средний риск аспирации присутствует, если у ребенка установ­

лен зонд, гастростома либо трахеостомическая трубка, но при этом 
нет нарушения прохождения пищевых масс, и человек в ясном со­
знании и адекватен. Дело в том, что установленный зонд держит 
кардию всегда открытой. Если при кормлении ребенок лежит не­
правильно, пища может протечь мимо зонда и попасть в трахею. 
Особенно если у  ребенка дисфагия 1 степени. При гастростоме 
кардия тоже не может закрываться после каждого приема пищи, 
потому что пищевой комок попросту через нее не проходит, а сле­
дует непосредственно в желудок.

Высокий риск аспирации присутствует, когда у  ребенка есть 
нарушение сознания, трехглотковая проба отрицательна либо по 
каким‑то причинам пробу провести не удается, а также имеется 
назогастральный зонд, трахеостомическая трубка.

   �Степень риска аспирации у детей может меняться. Поэтому 
скрининг на дисфагию нужно проводить с определенной перио-
дичностью в зависимости от состояния пациента.

Обязательное правило для кормления всех детей: поднять го­
ловной конец кровати (по возможности посадить пациента) и не 
опускать в течение 40 минут после окончания кормления.
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Распространенные заблуждения
Трехглотковую пробу достаточно сделать один раз. Вовсе нет. Дина­

мика у детей бывает разная. Видя улучшения по сознанию, нужно 
обязательно делать скрининг столько раз, сколько требуется.

Ребенка не нужно кормить через рот, если у него стоит зонд. Нужно, 
если у него появился глотательный рефлекс. Если ребенок быстро 
устает глотать, и вы понимаете, что он не в силах доесть свою су­
точную норму, его следует докормить через зонд. Но «трениро­
вать» глотание надо даже с зондом при малейшей возможности.

Наличие гастростомы исключает питание через рот. Это далеко не 
всегда так. Гастростомы ставятся по разным показаниям. Иногда 
превентивно — то есть у пациента дисфагии пока нет, но, учиты­
вая диагноз, врачи понимают, что она появится. Если у  ребенка 
глотание сохранено, либо дисфагия при нормальном ППЖ, его 
можно кормить через рот. Это особенно важно с психологической 
точки зрения. Ведь еда — одно из самых больших удовольствий, 
а их у тяжелобольного ребенка и так не много.

Источники:  pro-palliativ.ru, mskcc.org.ru

Что такое дисфагия

Дисфагия — это нарушение глотания. Ребенок не может нормально есть, 
пить. Комок пищи не проходит по пищеводу. Одним из характерных сим-
птомов дисфагии является то, что жидкости и слюну проглатывать труднее, 
чем твердые куски.

Дисфагия пищевода не является самостоятельным заболевани­
ем — это всегда вторичное состояние, вызванное другими патоло­
гиями. Затруднение глотания случается у деток всех возрастных 
групп. При отсутствии адекватного лечения качество жизни детей 
резко снижается, развиваются опасные осложнения вплоть до ле­
тального исхода.

Довольно часто дисфагия встречается у паллиативных детей. На 
фоне общего тяжелого состояния таких деток, и зачастую угнетенно­
го состояния духа, этот симптом люди переживают особенно трудно. 
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А значит, от врача требуются не только профессиональная помощь, 
но и чуткое, доброжелательное отношение, внимание к деталям, ко­
торые могут сделать жизнь пациентов немного комфортней и легче.

Степени дисфагии
Прежде всего, нужно определить, какая степень дисфагии у ре­

бенка. Различается четыре степени. Если при первой и  второй 
ребенку может помочь правильно подобранная диета, то в случае 
третьей, и  особенно, четвертой степени, есть уже существенный 
риск для жизни, а значит процесс питания должен быть организо­
ван совсем по-другому.

1 степень — ребенок испытывает трудности с глотанием только 
отдельных видов твердой пищи. Обычно, это замечает он сам 
и  сам же переходит на пищу более мягкой консистенции. На­
пример, вместо жаренной картошки или твердых овощей вы­
бирает пюре.

При 2 степени появляется градация между мягкой и твердой пи­
щей. Ребенок совсем не может глотать твердое, даже основательно 
его разжевав. При попытке сделать это — поперхивается.

При 3 степени «не заходит» даже жидкая и мягкая пища. От при­
вычного пюре ребенок закашливается, ему становится тяжело ды­
шать, иногда его лицо даже может посинеть.

4 степень — ребенок не может проглотить даже собственную 
слюну.

Определить наличие дисфагии и  ее степень можно разны­
ми способами. Во-первых, если состояние ребенка позволяет, 
просто спросить его об этом. Обычный, человеческий разговор 
о том, что человек ел, произошли ли какие‑то изменения в его 
вкусовых предпочтениях в последнее время, не только поможет 
быстро выявить возможные проблемы, но и улучшит психоло­
гическое состояние пациента — всем нам приятно, когда нами 
интересуются. Во-вторых, будьте внимательны. Например, Вы 
сможете сами заметить, что пару дней назад на кормление 
у  Вас уходило полчаса, а  сейчас — почти два, потому что ре­
бенок стал слишком долго держать во рту пищу. Или обратить 
внимание, что ребенок начал слишком часто закашливаться 
и иногда при этом синеть. Конечно, каждый может закашлять­
ся, когда кусочек еды попадает в трахею — «не в то горло» как 
говорят в народе, но когда одна ложка — кашель, вторая, тре­
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тья. Это уже симптомы нарушения глотания. Как и булькающие 
звуки в глотке, которые иногда ошибочно принимают чуть ли 
не за отек легких, на самом деле свидетельствуют о  тяжелой 
степени дисфагии. В-третьих, существует метод определения 
дисфагии — скрининг. Его можно проводить не только в стаци­
онаре, но и дома. Инструкция по скринингу разработана Феде­
ральным центром цереброваскулярной патологии и инсульта. 
Скрининг обязательно проводится врачом либо медсестрой 
в приемных отделениях в городских больницах и в реанимаци­
ях. Он неотъемлемая часть обследования в центре паллиатив­
ной помощи.

Эти вопросы разработаны для городских больниц. Скрининг 
проводится если все ответы на них положительные (кроме по­
следнего). Однако, для паллиативных деток это не так. Например, 
вопрос: ребенок бодрствует или может быть разбужен? Реагирует 
ли он на обращение? Паллиативные дети с нейромышечной пато­
логией не всегда могут ответить голосом, но будучи в ясном созна­
нии, могут отреагировать альтернативно.

Второй вопрос также не относится к  паллиативным деткам. 
Многие из них слишком ослаблены и  не могут самостоятельно 
сидеть.

Далее: может ли ребенок покашлять, если его попросить об 
этом? Но дети с  нейромышечными заболеваниями очень часто 
имеют сниженный кашлевой толчок. Они пытаются кашлять, но 
не могут и начинают нервничать. Это не означает в данном слу­
чае, что скрининг делать нельзя. То же самое касается и способ­
ности контролировать слюну: у детей с боковым амиотрофиче­
ским склерозом бывает очень сильное слюнотечение, но это не 
значит, что они не могут глотать.

Однако если ребенок совсем не может проглотить свою слю­
ну, что соответствует 4 стадии дисфагии, скрининг проводить 
нельзя.

Вопрос о дыхании тоже не всегда правомерен для паллиативных 
детей. Иногда они могут находиться на аппарате искусственной 
вентиляции легких, но при этом не теряют способность глотать.

   �По сути единственным критерием для скрининга дисфагии 
у паллиативных детей является ясное сознание и способность 
проглотить свою слюну.
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443079, Самарская область, г. Самара, 
пр-д Георгия Митирева, д. 9, каб. 118

8 800 201-59-29
bfevita@mail.ru
www.bfevita.ru

Перевод по реквизитам
БЛАГОТВОРИТЕЛЬНЫЙ ФОНД «ЕВИТА»
ОГРН 1196313001950
ИНН 6316251724
КПП 631601001
Р/СЧЕТ № 40703810954400002444
Поволжский банк ПАО Сбербанк 
г. Самара
БИК 043601607, ИНН 7707083893
к/с 30101810200000000607 КПП 
631602005
Р/СЧЕТ № 40703810424000000449
АКБ «АБСОЛЮТ БАНК» (ПАО)
БИК 044525976, ИНН 7736046991
к/с 30101810500000000976 КПП 
770201001

QR-код
Отсканируйте через приложение 
«Сбербанк Онлайн»

Помогите нам,  
это просто!

SMS
Отправьте SMS сообщение 
со следующим текстом 
ЕВИТА [пробел] [сумма 
пожертвования] на короткий 
номер 3443. Мобильный 
оператор может запросить 
дополнительное SMS  
с подтверждением операции.  
Это безопасно и бесплатно. 
Пожалуйста, не забудьте 
подтвердить перевод.
Полные условия серивиса  
на bfevita.ru/payments


