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АННОТАЦИЯ
Нутриционная поддержка пациентов в отделении интенсивной терапии является неотъемлемым компонентом ин-

тенсивной терапии. Пациенты неврологического и нейрохирургического профиля, находящиеся в отделении интенсив-
ной терапии, ― это особая группа пациентов, лечение которой отличается как по применяемым методам интенсивной 
терапии, так и по проведению нутриционной поддержки.

У пациентов нейрохирургического и неврологического профиля для определения потребностей в энергии не-
обходимо использовать метод непрямой калориметрии. Использование расчётных уравнений, например уравнение 
Харриса–Бенедикта, невозможно из-за его большого расхождения с данными непрямой калориметрии. Потребность 
пациентов данной категории в белке необходимо производить из расчёта 1,2–2,0 г/кг массы тела в сутки, а данные 
потерь азота с мочой не следует использовать в качестве рутинного метода определения потребностей в белке. Недо-
статочное поступление энергии и белка у пациентов нейрохирургического и неврологического профиля может приво-
дить к увеличению числа инфекционно-воспалительных осложнений, продолжительности искусственной вентиляции 
лёгких, времени пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии и ухудшению реабилитационного по-
тенциала. Чрезмерное поступление энергии опасно увеличением продукции углекислого газа, ростом внутрибрюшного 
и, как следствие, внутричерепного давления, усугублением риска вторичного повреждения головного мозга.  

Повреждение центральной нервной системы угрожает увеличением проницаемости кишечной стенки, ухудшением 
моторики и даже сменой микробного пейзажа, что требует постоянного контроля за функцией желудочно-кишечного 
тракта с целью проведения адекватной нутриционной поддержки у пациентов неврологического и нейрохирургичес-
кого профиля, находящихся в отделении реанимации.

В современных рекомендациях по интенсивной терапии и нутриционной поддержке нет чётких рекомендаций 
по её проведению у данной категории пациентов.
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ABSTRACT
The nutritional support for patients in the intensive care unit is an integral component of intensive care. Patients of a 

neurological and neurosurgical profile who are in the intensive care unit are a special group of patients, whose treatment 
differs both in the used intensive therapy methods and nutritional support provision.

Indirect calorimetry should be used to determine the energy requirements in neurosurgical and neurological patients. The 
use of calculation equations, such as the Harris-Benedict equation, is impossible due to its large discrepancy with indirect 
calorimetry data. The need for protein in patients of this category should be made at the rate of 1.2–2.0 g/kg of body weight 
per day. The urinary nitrogen loss data should not be used as a routine method for determining protein requirements in these 
patients. Insufficient energy and protein intake in neurosurgical and neurological patients can lead to increased infectious 
complications, mechanical ventilation duration, and length of intensive care unit stay, and rehabilitation potential deterioration. 
Excessive energy intake can lead to increased carbon dioxide production and intra-abdominal pressure, thereby increasing the 
intracranial pressure and aggravating secondary brain damage.

The central nervous system damage leads to increased intestinal permeability, worsens motility, and even changes the 
microbiota, which requires constant monitoring of the gastrointestinal tract functions to provide adequate nutritional support in 
neurological and neurosurgical patients who are in the intensive care unit.

In modern guidelines, both on intensive care and nutritional support, recommendations for its implementation in these 
patients are unclear.
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ВВЕДЕНИЕ
Нутриционная поддержка пациентов в стационаре 

стала неотъемлемой частью лечебного и реабилитацион-
ного процесса. Начиная с пребывания пациента в отде-
лении интенсивной терапии и до выписки из стационара 
с последующей реабилитацией в амбулаторных условиях 
пациент, получающий адекватную нутриционную под-
держку, быстрее восстанавливается и возвращается 
к нормальной жизни. 

Пациенты нейрохирургического и неврологического 
профиля — особая когорта пациентов, у которых вслед-
ствие повреждения центральной нервной системы на-
рушается работа других органов и систем. Нутриционная 
поддержка данной категории пациентов — сложный 
процесс, требующий системного подхода для её адек-
ватного проведения. Пациенты неврологического и ней-
рохирургического профиля, находящиеся в отделении 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), отличаются 
от таковых общехирургического и терапевтического про-
филя, в том числе имеют свои особенности в проведении 
нутриционной поддержки. 

На сегодняшний день издано большое количество оте-
чественных и зарубежных рекомендаций, посвящённых 
организации нутриционной поддержки пациентов разных 
категорий в отделениях интенсивной терапии [1–3], од-
нако лишь в документе Европейской ассоциации клини-
ческого питания и метаболизма (European Society Clinical 
Nutrition and metabolism, ESPEN) имеются указания по  
нут риционной поддержке пациентов неврологического 
профиля, в том числе в отделении реанимации [4]. 

В целом, организации нутриционной поддержки 
пациентов нейрохирургического и неврологического 
профиля, находящихся в ОРИТ, уделено недостаточное 
внимание в руководящих документах, при этом число 
публикаций с результатами подобных исследований так-
же ограничено.

РАСЧЁТ ПОТРЕБНОСТИ  
В ЭНЕРГИИ И БЕЛКЕ

Пациенты неврологического и нейрохирургического 
профиля, находящиеся в отделении интенсивной тера-
пии, ― это, прежде всего, пациенты с острым наруше-
нием мозгового кровообращения ишемического/гемор-
рагического типа, тяжёлой черепно-мозговой травмой, 
субарахноидальным кровоизлиянием. Для каждого 
из этих пациентов справедливо применение опреде-
лённых методов интенсивной терапии, таких как гипо-
термия, длительная седация, обезболивание наркоти-
ческими анальгетиками, использование релаксантов 
и т.д. Для каждого состояния объём интенсивной тера-
пии определяется индивидуально. Проведение искус-
ственной вентиляции лёгких также влияет на состояние 
метаболизма данной категории пациентов. 

В результате применения тех или иных методов ин-
тенсивной терапии врач сталкивается с рядом проблем, 
касающихся расчёта необходимого количества энергии 
и белка для таких пациентов. В современных европей-
ских, американских, а также российских руководствах 
по клиническому питанию пациентов в ОРИТ, в том числе 
находящихся на искусственной вентиляции лёгких, в ка-
честве главного метода определения потребности в энер-
гии предложена именно непрямая калориметрия [1–3]. 
Безусловно, для пациентов неврологического и нейрохи-
рургического профиля это наиболее актуальный способ 
определения потребности в энергии в сравнении с рас-
чётными методами, такими как уравнение Харриса–Бе-
недикта. К счастью, такие формулы для пациентов не-
врологического и нейрохирургического профиля в ОРИТ 
полностью уходят из практики, и мы, таким образом, под-
страиваемся под конкретный метод интенсивной терапии. 

Хорошо известно, что применение обезболивания нар-
котическими анальгетиками, длительная седация снижа-
ют энергопотребности пациента. Повышение температуры 
тела, развитие инфекционно-воспалительных осложне-
ний способствуют у таких пациентов увеличению скорости 
метаболизма, гипотермия, напротив, скорость метаболиз-
ма снижает. В итоге идеально рассчитать необходимое 
количество энергии при помощи уравнений у данной ка-
тегории пациентов, исходя из количества 25–30 ккал/кг  
массы тела в сутки, не представляется возможным. Так, 
недостаточное поступление нутриентов на фоне раз-
вивающейся нейроэндокринной стресс-реакции ведёт 
к быстрой потере мышечной массы, а следовательно, 
к ухудшению сопротивляемости организма инфекционно-
воспалительным осложнениям, обусловливая более дли-
тельное пребывание пациента на искусственной венти-
ляции лёгких и в целом в стационаре, ухудшение исхода 
и пр. В то же время чрезмерное поступление нутриентов 
в остром периоде, как правило, осложнённом повышен-
ным внутричерепным давлением и зависи мостью паци-
ентов от идеального гемостаза во избежание усугубления 
повреждения головного мозга, будет увеличивать про-
дукцию углекислого газа, угрожать ростом внутрибрюш-
ного, а следовательно, и внутричерепного давления 
с риском вторичного повреждения головного мозга. Та-
ким образом, для снижения вышеперечисленных рисков 
у пациентов неврологического и нейрохирургического 
профиля использование метода непрямой калориметрии 
в определении потребности в энергии, на наш взгляд, 
наиболее оптимально. 

Для пациентов в ОРИТ определение потерь азота с мо-
чой должно стать целью научных исследований, но не яв-
ляться рутинной процедурой. В настоящий момент вре-
мени не разработано идеального способа определения 
потребности неврологических и нейрохирургических па-
циентов в белке, поэтому, как и в случае с общехирургиче-
скими больными, используются расчётные методы, исходя 
из потребности 1,2–2 г белка на килограмм массы тела.
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справедливо также измерение внутрибрюшного давления 
для контроля нормальной функции ЖКТ. 

У пациентов ОРИТ неврологического и нейрохирурги-
ческого профиля, несмотря на отсутствие непосредствен-
ного вмешательства на органах брюшной полости, также 
развивается кишечная недостаточность, нарушается нор-
мальная функция ЖКТ. Необходимо следить за функцией 
ЖКТ, используя как оценку величины остаточного объёма 
желудка, так и измерение внутрибрюшного давления.

ДРУГИЕ ОСОБЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ 
НУТРИЦИОННОЙ ПОДДЕРЖКИ 
У ПАЦИЕНТОВ НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО 
И НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 
В ОТДЕЛЕНИИ РЕАНИМАЦИИ 
И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ

Несмотря на то что пациенты неврологического и ней-
рохирургического профиля в ОРИТ чаще получают зондо-
вое энтеральное либо парентеральное питание, на этапе 
восстановления нормального сознания они могут быть 
переведены на пероральное питание и пероральный при-
ём препаратов. Более того, часть пациентов, поступаю-
щих в остром периоде, например при остром нарушении 
мозгового кровообращения, могут получать пероральное 
питание. В современных рекомендациях по питанию па-
циентов в ОРИТ говорится, что пероральный путь является 
наиболее предпочтительным, и только при его исключе-
нии добавляется энтеральное зондовое питание. Если не-
возможно и энтеральное зондовое питание, то переклю-
чаются на парентеральное питание [1]. Важно понимать, 
что у пациентов неврологического и нейрохирургического 
профиля, которые попадают в ОРИТ, возможно развитие 
такого синдрома, как дисфагия. Любой пациент с по-
вреждением центральной нервной системы, даже нахо-
дящийся в сознании, должен быть оценён на нарушение 
акта глотания. Наиболее частый метод ― трёхглотковая 
проба, которую может проводить в том числе и медицин-
ская сестра, по результатам которой можно определить 
степень готовности к пероральному кормлению. Дисфа-
гия определяется в случае, если пациент попёрхивается 
или у него появляется нарушение голоса. Такому паци-
енту предписывается «ничего не употреблять через рот» 
и совместно с логопедами оценивается консистенция 
пищи, принимаемой перорально. Пациентам ОРИТ не-
врологического и нейрохирургического профиля, нахо-
дящихся на пероральном питании, следует обязательно 
контролировать количество съеденной пищи, а самое 
главное ― объём употребленной жидкости, особенно 
у тех, кто не получает дополнительную инфузионную те-
рапию. Часто из-за нарушения глотания пациент может 
быть ограничен в достаточном объёме жидкости и пищи, 
в частности по энергии и белку. 

Данные литературных источников и собственные на-
блюдения показывают, что восполнение необходимой по-
требности в белке без превышения необходимого коли-
чества энергии снижает у данной группы пациентов долю 
переливания альбумина и улучшает исход заболевания. 
Таким образом, для определения потребности организма 
в энергии у пациентов неврологического и нейрохирурги-
ческого профиля, находящихся в ОРИТ, следует исполь-
зовать метод непрямой калориметрии, а для расчёта по-
требности в белке ― расчётные уравнения, обозначенные 
современными руководствами (от 1,2 до 2 г на кг массы 
тела) [1, 2]. Расчёт азотистого баланса, в частности по-
тери азота с мочой, необходимо использовать в научных 
исследованиях.

ФУНКЦИИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО 
ТРАКТА 

У пациентов ОРИТ общехирургического профиля в ре-
зультате прямого вмешательства в органы брюшной по-
лости зачастую развиваются кишечная недостаточность, 
парез кишечника, что существенно затрудняет проведе-
ние энтерального питания. Пациенты неврологического 
и нейрохирургического профиля, находящиеся в ОРИТ, 
казалось бы, не должны каким-либо образом иметь про-
блем с функциями желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
однако это не так. Согласно результатам исследований, 
сам по себе факт повреждения центральной нервной 
сис темы допускает увеличение у пациента проницаемо-
сти кишечной стенки, ухудшение моторики и даже смену 
микробного пейзажа [5–7]. К тому же у данной категории 
пациентов в качестве интенсивной терапии используют 
лекарственные средства (седативные препараты, нарко-
тические обезболивающие) и методы лечения (гипотер-
мия), которые напрямую влияют на нормальную работу 
ЖКТ. Данная когорта пациентов имеет риск развития 
нарушения функций ЖКТ и, соответственно, лимиты на  
применение энтерального питания. Однако пациенты 
неврологического и нейрохирургического профиля, на-
ходящиеся в ОРИТ, все же гораздо меньше потребляют 
парентеральное питание, чем пациенты общехирургиче-
ского профиля, что связано с анатомической сохранно-
стью ЖКТ (если не идёт речь о сочетанной травме).  

Для нормальной работы ЖКТ следует обязательно 
контролировать ряд параметров: в частности, обычным 
проявлением нарушения функций ЖКТ в ОРИТ являются 
вздутие живота, рвота, увеличение остаточного объёма 
желудка и диарейный синдром. У пациентов неврологи-
ческого и нейрохирургического профиля, находящихся 
в ОРИТ, важно не реже 3 раз в сутки контролировать оста-
точный объём желудка, а если остаточный объём увели-
чен и составляет больше 200–250 мл/сут, необходимо 
увеличить кратность наблюдений до 6 раз/сут. Это очень 
важный момент, который позволяет адекватно оценивать 
нормальную функцию ЖКТ. У данной категории пациентов 
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В рекомендациях ESPEN по питанию пациентов с нев-
рологическими заболеваниями есть ряд более деталь-
ных и чётких указаний: всем пациентам с инсультом  
должен проводиться скрининг риска недостаточности  
питания при поступлении в клинику; рутинное применение 
сипинга не рекомендуется пациентам с острым инсуль-
том без дисфагии, которые адекватно питаются; больным 
острым инсультом с недостаточностью питания и высо-
кими рисками её развития рекомендуется нутриционная 
поддержка методом сипинга; пациенты с продолжи-
тельной (предположительно будет длиться более 7 дней) 
тяжёлой дисфагией после инсульта должны получать 
раннее (не более 72 ч) энтеральное питание. Пациенты 
с тяжёлым течением инсульта и сниженным уровнем со-
знания, которые нуждаются в искусственной вентиляции 
лёгких, должны получать раннее энтеральное зондовое 
питание [4]. По сути, речь идёт о пациентах, которые 
не находятся в ОРИТ.

В практических рекомендациях Европейского обще-
ства критической медицины (European Society of Intensive 
Medicine, ESICM) всего две отсылки к питанию пациен-
тов с нейропатологией: предлагается использовать ранее 
энтеральное питание у пациентов с черепно-мозговой 
травмой и при инсульте как ишемического, так и гемор-
рагического генеза [14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
В настоящий момент времени ни международные, 

ни российские руководства не выделяют пациентов 
ОРИТ неврологического и нейрохирургического профиля 
в отдельную когорту пациентов с особыми условиями ну-
триционной поддержки. На наш взгляд, для выделения 
данной категории пациентов в отдельную группу с це-
лью быстрейшего восстановления и минимизации риска 
вторичного повреждения головного мозга имеется ряд 
особенностей: методы интенсивной терапии и  исполь-
зуемые препараты, ожидание нарушений функций ЖКТ, 
возможное развитие дисфагии, необходимость точного 
дозирования энергии и белка. 

Считаем необходимым создание конкретных пози-
ционных документов для пациентов неврологического 
и нейрохирургического профиля, находящихся в ОРИТ. 
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Как указывалось выше, в современных международ-
ных рекомендациях, раскрывающих методы интенсивной 
терапии и лечения пациентов неврологического и нейро-
хирургического профиля в ОРИТ, практически не отраже-
ны вопросы правильного питания. В 4-м издании аме-
риканских рекомендаций по лечению черепно-мозговой 
травмы упоминается о нутриционной поддержке пациен-
тов с покрытием потребности в энергии не позднее 5-го, 
самое большое ― 7-го дня после травмы для снижения 
смертности. Назоэнтеральное введение продуктов реко-
мендуется для снижения частоты вентиляторассоцииро-
ванных пневмоний [8].

В статье A. Scerrati и соавт. [9], посвящённой стандар-
там терапии и подходам к лечению пациентов с тяжё-
лой черепно-мозговой травмой, говорится об отсутствии 
на текущий момент руководств по оптимальному приме-
нению нутриционной поддержки у пациентов с черепно-
мозговой травмой. Необходимы дальнейшие исследо-
вания для оптимизации и стандартизации нутриционной 
поддержки в отношении обеспечения пациентов энергией 
и белком, времени проведения, количества и путей про-
ведения нутриционной поддержки [9]. 

В международных руководствах по лечению анев-
ризматического субарахноидального кровоизлияния 
единственной рекомендацией по проведению питания 
у данной категории пациентов указана только  богатая 
овощами диета, снижающая риск аневризматического 
субарахноидального кровоизлияния [10]. В междуна-
родных рекомендациях по лечению спонтанного вну-
тричерепного кровоизлияния вообще нет рекомендаций 
по нутриционной поддержке [11], если не считать ссылку 
на «другие медицинские осложнения у пациентов с вну-
тричерепными кровоизлияниями», которые включают 
острое повреждение почек, гипонатриемию, желудочно-
кишечные кровотечения, нарушение пищевого статуса, 
инфекции мочевыводящих путей и постинсультную де-
прессию. В статье G. Grasso и соавт. [12], посвящённой 
лечению аневризматического субарахноидального кро-
воизлияния, также отсутствует проблема нутриционной 
поддержки.

Руководство 2018 г. по лечению пациентов с острым 
нарушением мозгового кровообращения по ишемиче-
скому типу исчерпывается рекомендациями о начале 
энтерального питания в течение 7 дней с момента по-
ступления пациента после острого инсульта. Для паци-
ентов с дисфагией целесообразно сначала использовать 
назогастральные зонды для питания в ранней фазе ин-
сульта (с первых 7 дней) и устанавливать чрескожные 
гастростомы пациентам с ожидаемо длительной (более 
2–3 нед) дисфагией и невозможностью самостоятельного 
глотания. Нутриционную поддержку целесообразно рас-
смотреть для пациентов, которые не доедают или под-
вержены риску недостаточности питания. Разумным счи-
тается также ведение протоколов гигиены полости рта 
для снижения риска пневмонии после инсульта [13]. 
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